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CUVINT înainte 



Elaborarea unui manual de anatomie funcţională 
şi biomecanica a aparatului locomotor nu ^este o sarcină uşoară. 
Dificultăţile provin, pe de o parte, din cantitatea mare de 
cunoştinţe adunate în aceste discipline, cunoştinţe ce trebuie 
selecţionate, iar pe de altă parte, din necesitatea de a găsi o 
formă de prezentare corespunzătoare. Ideea principală care 
ne-a condus a fost aceea de a îmbrăca intr-o formă accesibilă 
un material ce urmăreşte îmbunătăţirea pregătirii ştiinţifice 
a tuturor celor preocupaţi de practicarea exerciţiilor fizice şi 
a sportului fie în scop preventiv, fie in scop curativ, precum 
şi a celor care studiază fiziologia muncii şi crgometria. 

La, prima vedere, anatomia funcţională şi biomecanica apa¬ 
ratului locomotor lasă impresia unei materii aride. Această 
impresie,se va şterge numai dacă materialul va fi citit şi re¬ 
citit cu dorinţa evidentă de a fi însuşit. Dacă ne este permis 
acest joc de cuvinte, deşi lucrarea cuprinde şi unele noţiuni 
de biomecanică, ea nu trebuie însuşită în mod mecanic. Me¬ 
morizarea multor noţiuni noi rămîne indispensabilă, dar mai 
importantă decît memorizarea rămîn viziunea în spaţiu a dife¬ 
ritelor structuri şi înţelegerea mecanică a diferitelor acţiuni. 

Antrenorii, profesorii de educaţie fizică şi studenţii, vi¬ 
itorii pro/e5ori, trebuie să fie conştienţi de faptul că anatomia 
funcţională şi, legată de aceasta, biomecanica sînt două materii 
de bază în pregătirea lor ştiinţifică. Logica pe care ne permi¬ 
tem să o formulăm ni se pare convingătoare: nu poţi fi un 
bun antrenor sau profesor de educaţie fizică fără să cunoşti 
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diversitatea formelor de mişcare ale corpului omenesc şi meca¬ 
nismele lor; nu poţi cunoaşte mecanismele mişcărilor daca nu 
ai noţiuni de biomecanică; nu poţi înţelege btoniecanica daca 
nu ai noţiuni elementare de anatomie funcţională. 

Mai trebuie adăugat faptul că anatomia funcţionala des¬ 
chide porţile înţelegerii şi altor discipline indispensabile, şi 
anume, fiziologiei şi biochimiei efortului, precum şi cultura 
fizice 'medicale, mijlocul cel mai valoros folosit în reabUitarea 

deficienţelor aparatului locomotor. ^ 

încurajaţi de faptul că primele două ediţii, tipărite in 
1968 şi 1972 s-au epuizat imediat după apariţie .şi dorind sa 
îmbunătăţim atît fondul cît -şi forma lucrării, am considerat 
că o a treia ediţie se impune, in aceste momente în care edu¬ 
caţia fizică şi sportul, precum .şi reabilitarea deficienţelor 
aparatului locomotor cunosc in ţara noastră o evoluţie impre- 

sionantă, , 

Această ultimă ediţie a fost completată cu unele capitole 

noi, iar altele care ni s-au părut prea greoaie, au fost scurtate. 

’ Bibliografia lucrării, prezentată pe capitole, a fost actuali¬ 
zată, oferindu-le astfel celor interesaţi o posibilitate mai farga 

de informare. , „ . - 

Forma lucrării a fost, de asemenea, îmbunătăţită prin 

mărirea numărului de desene şi schiţe, atît de necesare înţe¬ 
legerii in spaţiu a structurii anatomice .şi funcţiilor biome¬ 
canica. 


Autorul 









PARTEA r 


PARTEA INTRODUCTIVA 


DEFINipA ŞI CONPNUTUL 
ANATOMIEI FUNCŢIONALE 
ŞI ALE BIOMECANICII 

Anatomia (de la cuvintele greceşti ana — prin, şi 
temnein — a tăia) este aceea ramură a ştiinţelor biologice care 
se ocupă cu studiul structurii fiinţelor organizate, mijlocul 
principal de investigaţie fiind disecţia. 

Studiul sti’ucturilor fiinţelor organizate prin disecţie şi 
în special studiul structurii corpului omenesc, care ne inte¬ 
resează pe noi, nu are o vechime atît de mare, pe cit am fi 
tentaţi să credem. Nu cu multe secole în urmă, anumite pre¬ 
judecăţi religioase îi condamnau pe toţi cei ce urmăreau ca 
prin disecţia cadavrelor să cunoască adevărata structură 
a corpului omenesc. Biserica aruncase o îngrozitoare anatemă 
asupra tuturor celor care încercau să descopere substratul 
material al vieţii, fie ei simpli anatomişti, pictori sau sculp¬ 
tori celebri care numai în taină şi sub ameninţarea unor pe¬ 
depse aspre puteau să aprofundeze studiile asupra corpului 
omenesc. Privită din acest punct de vedere, anatomia a fost 
una din primele ramuri ale ştiinţei care au luptat pentru afir¬ 
marea valorilor ştiinţei. Gestul marilor anatomişti ai Renaş¬ 
terii, care disecau cadavrele umane sub ameninţarea Inchizi¬ 
ţiei, reprezintă una din marile fapte de arme ale cunoaşterii. 

Din istoricul anatomiei se desprind cîteva nume celebre, 
cum ar fi, acela al grecului Galien (131—201 e.n.) sau al lui 
Andrâ Vesal (1524—1564), cel mai mare anatomist al secolului 
al XVI-lea, care a trăit la Bruxelles şi a fost unul dintre 
primii care au sistematizat tehnica disecţiei corpului omenesc. 

Anatomia omului, ca şi celelalte ramuri ale ştiinţelor na¬ 
turii, a cunoscut în secolele următoare, după înfrîngerea pre¬ 
judecăţilor religioase, un remarcabil progres şi a ajuns să stea 
la ba2şa studiului ştiinţelor medicale şi a studiului educaţiei 
fizice. 
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Alte nume celebre de oameni de ştiinţă ca Douglas, Al- 
binus, Vicq-D'Azyr, Soemmering, Testut etc. şi-au adus con¬ 
tribuţia la dezvoltarea acestei ramuri ştiinţifice. 

Odată cu aprofundarea cunoştinţelor asupra structura ex¬ 
terne şi interne a diverselor organe şi asupra raporturilor de 
vecinătate dintre ele, etapa anatomiei descriptive şi topogra¬ 
fice a început să fie depăşită. S-au pus probleme noi referi¬ 
toare la semnificaţia morfologică a diverselor organe, la 
rostul lor, la cauzele care au determinat apariţia Ibr. Şi asttel 
s-a ajuns la stabilirea strînsei corelaţii dintre organe şi func¬ 
ţiile lor, la enunţarea marii legi a biologiei generale : „func¬ 
ţia creează organul". _ 

Structura organelor este subordonata funcţiei lor. Feno- 
menele morfologice şi cele fiziologice, forma şi funcţia se 
condiţionează reciproc (Engels), constituind o unităt^ dialec¬ 
tică • structură-funcţie. Modificarea funcţiei atrage obligatoriu 
şi modificarea formei ,şi organizării exterioare şi interioare. 

Şcoala românească de anatomie a adUs o impiortanta con¬ 
tribuţie la dezvoltarea acestei ramuri a biologiei. Nimiele 
unui Rainer, Popa, Papilian, lagnov, Repciuc, Riga, Rusu şi 
al multor altora vor rămîne strîns legate de evoluţia anato¬ 
miei, în general, şi a anatomiei funcţionale, în special. Defi¬ 
niţia lui Rainer— „anatomia este ştiinţa formei vii —con- 
cretizeâză concepţia şcolii româneşti de anatomie. 

Structura actuală a corpului pmenfesc, forma lui, este re¬ 
zultanta necesităţii de ţnişcare. Mi.şcarea, ca factor primordial 
care a orientat structurarea corpului omenesc, s-a impregnat 
în materia vie, dacă ne putem exprima astfel, prezentind tot 
timpul vieţii satisfacţie şi răbufnind sub cele mai variate 
forme. La copii, plăcerea jocului este plăcerea mişcării impreg¬ 
nate în materia vie, răbufnirea ei spontană, naturală. 

Cercetările anatomice au atras dezvoltarea altor ramuri 
ale ştiinţelor naturale, cUm ar fi fiziologia, biochimia şi bio¬ 
mecanica. Studiul izolat, pur descriptiv sau pur toi^grafie al 
diverselor organe şi sisteme a fost completat pnn studiul 
funcţiilor acestora.Vechile descrieri anatomice erau nişte planşe 
reprezentate static, împietrit. Fiziologia, biochimia şi biome¬ 
canica au reînviat în mintea şi înţelegerea oamenilor v^hile 
descrieri anatomice, le-au redat viaţa. , 

Considerînd corpul animalelor drept o^ maşină yie,_^ bio¬ 
mecanica (tot din ,două cuvinte greceşti: bios == viaţă şi 
jiane = maşină) se ocupă cu studiul mişcărilor din p unOtUl de 
vedere al legilor mecanicii. 


8 




i Corpul sau ■ sptf . mpnt . plp Ini sint pnnsiripratA pru-i hTio în miş- 
,car^..Biomecanica se ocupă cu studierea, formelor de mişcare, 
a'MMo^care p roduc mişc area, a M§r£toUldintfraceste 
lorţe^i jartele .caxe..aq^ Este, deci, o metodă de a na liVă 
anatomo-funcţională a mişcărilor în termeni mecanici. 

,In studiul mişcărilor s-au înregistrat progrese însemnate 
din punct de vedere al mijloacelor de investigaţie folosite. 
Primele încercări se bazau pe metode simpliste, cum ar fi : 
palparea grupelor musculare în timpul executării mişcărilor 
sau realizarea de modele experimentale alcătuite dintr-un 
schelet mobil, ale căror segmente erau mobilizate de fire elas¬ 
tice care înlocuiau muşchii. S-au folosit apoi fotografia ('Mayerj, 
globografia (Strasser), fotografia geometrică {Sorel şi Fred), 
cronociciografia (Dempsţer), radiocinematografia (Catranis), 
cinematografia geometrică (Dufour), ciclografia cu oglindă 
{Bemstein şi colab.). 

Analiza rnişcărilor constituie o preocupare nu numai a oa¬ 
menilor de ştiinţă. Nu puţini au fost marii artişti care s-au 
ocupat , de această problemă, strîns legată dealtfel de însăşi 
realizarea efectului artistic. Astfel, de la Leonardo da Vinci 
ne-a rămas unul dintre primele studii asupra mersului. 

Primele cercetări de biomecanică rămîn însă legate de nu¬ 
mele lui Borelli (1679), al fraţilor Weber (1836), al lui Fischer 
(1889)y Marey (1890), Demeny (1900), Strasser (1908), Fick 
(1920) etc. La contribuţiile acestora s-au adăugat studiile mai 
recente ale lui B^ler, Şcherb, Hartley, Leshaft, Krauskaia, 
Kotîkova, Donskoi, Steindler şi mulţi alţii. La noi în ţară, 
lucrări interesante în acest domeniu datorăm lui Marine seu, 
care a introdus cinematografia în studiul mersului bolnavilor 
cu afecţiuni neurologice, şi în prezent lui Iliescu. 

Aşa cum remarcă Donskoi, numai „cunoscînd legile miş¬ 
cărilor se poate prevedea rezultatul lor în condiţii diferite, 
se pot da la iveală izvoarele greşelilor în mişcări, se poate 
aprecia în mod just eficacitatea mişcărilor, se pot găsi căile 
pentru perfecţionarea lor şi, în ultimă instanţă, se pot crea 
^cănle care corespund, în cel mai înalt grad, sarcinilor mo- 
tnce propuse". 

^ O definiţie a biomecanicii care integrează aceste corelaţii 
strinse o datorăm lui Gowaerts: „Biomecanica este ştiinţa 
care se ocupă cu studiul repercusiunilor forţelor mecanice asu¬ 
pra structurii funcţionale a omului în ceea ce priveşte arhi¬ 
tectura oaselor, a articulaţiilor şi a muşchilor, ca factori deter¬ 
minanţi ai mişcării". 


9 












Cum studiul biomecanicii nu este posibil fără cunoaşterea 
caracterelor morfo-funcţionale ale organismului, interdepen¬ 
denţa dintre anatomie şi biomecanică rezultă ou prisosinţă. 

Biomecanica se ocupă, deci, nu numai de a naliza mecanică 
a n^cărtlor, ci„ şi de ef ectele l oi~asupra ^r^urării organelor 
ce realizează mişcarea. Studiul biomecanicii este astfel strîns 
legat de itudiul anatomiei funcţionale. 

POZIŢIA ANATOMICA 
A CORPULUI. TERMINOLOGIE 


Pentru a se uşura studiul corpu¬ 
lui omenesc şi pentru a fi posibilă ori¬ 
entarea corectă a segmentelor şi orga¬ 
nelor, s-a acceptat, convenţional, o po¬ 
ziţie iniţială, denumită poziţia anato¬ 
mică, o serie de planuri anatomice şi 
de termeni orientativi, care sînt nece¬ 
sari a fi cunoscuţi. 


POZIŢIA anatomica 

Omul fiind un animal biped, pozi¬ 
ţia lui caracteristică este în picioare, 
deci în ortostatism . Poziţia anatomică 
corespunde pînă la un punct cu poziţia 
de drepţi din gimnastică (fig. 1). Mem¬ 
brele inferioare sînt lipite, cu picioa¬ 
rele Ia unghi drept pe gambe, ge¬ 
nunchi şi şoldurile extinse. Membrele 
superioare sînt lipite de părţile late¬ 
rale ale trunchiului, cu coatele extinse, 
dar spre deosebire de poziţia de drepţi 
din gimnastică, antebraţele sînt rotate 
în eifară, iar palmele şi degetele ex¬ 
tinse privesc înainte. 

PLANURILE ANATOMICE 

Sînt suprafeţe care secţionează imaginar corpul omenesc 
sub o anumită incidenţă. In raport cu orientarea faţă de po¬ 
ziţia anatomică se cunosc trei categorii principale de planuri 



Fig. 1 — Planurile cor¬ 
pului omenesc : 

/ffff — plan frontal : 
( SSSS — Plan sagital ; 

\ TTTT — plan transversal. 
J La intersecţia planurilor 
\ medio-lrontal, medio-sagi- 
\tal şl medio-transversal se 
(găseşte centrul de greu- 
'tate. 


10 




























anatomice : planuri frontale, planuri sagitale şi planuri trans¬ 
versale. 

Planurile frontale sînt dispuse paralel cu fruntea, deci 
vertical şi latero-lateral şi împart corpul într-o parte poste- 
rioară şi una anterioară. Planul frontal care împarte greutatea 
corpului înti’-o jumătate posterioară şi o jumătate anterioară 
ia denumirea de plan medio-front4il_(tig. 1, FFFF). 

Planurile sagitale sînt dispuse vertical şi antero-posterior 
şi împart corpul într-o parte dreaptă şi o parte stingă. Planul 
sagital care împarte greutatea corpului într-o jumătate dreaptă 
şi o jumătate stingă . ia denumirea de plan medio-sagital 
(fig. 1, SSSS). 

Planurile transvei’sale sînt dispuse orizontal şi împart 
corpul într-o parte superioară şi una inferioară. Planul trans¬ 
versal care împarte greutatea corpului într-o jumătaţe su¬ 
perioară şi o jumătate inferioară ia denumirea de plan medio- 
transversal (fig. 1, TTTT). 

CENTRUL DE GREUTATE 

Ck svftatea acţionează asupra corpului sub forma unui 
mănunchT de linii de forţe verticale dirijate spre centrul pă- 
mîntului. Toate aceste forţe, asociate vectorial, au o rezultantă 
care acţionează asupra unui punct al masei corpului denumit 
centru de greutate care se găseşte situat la intersecţia planu¬ 
rilor medio-frontal, medio-sagital şi medio-transversal (fig. 1). 

Centrul de greutate sau de gravitaţie poate fi definit de 
punctul masei corpului asupra căruia acţionează rezultanta 
liniilor forţelor gravitaţionale. Aceasta este o forţă dirijată şi 
orientată, este deci un vector şi poate fi exprimată mate¬ 
matic. Cum gravitaţia este exprimată de acceleraţia g dato¬ 
rită greutăţii (980 cm/s/s) şi rezultă din acţiunea forţelor gra¬ 
vitaţionale (F) asupra masei corpului (M), reiese că : 

1^' F 

g •=— deci M — deci F == Mg 

M 8 ° 

Decii pentru a determina forţa gravitaţională, vom înmulţi 
masa corpului (M) cu acceleraţia (g). Dacă corpul respectiv 
este perfect simetric şi are o densitate uniformă, de exem¬ 
plu, ca o minge de biliard, centrul de greutate se suprapime 
centrului lui geometric. Corpul omenesc nu este însă simetric, 
iar diversele segmente au densităţi deosebite, ceea ce face ca 
centrul de greutate să nu coincidă cu centrul geometric. In 
plus, corpul omenesc poate lua poziţiile cele mai diferite, 
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ceea ce atrage o modificare continuă a punctului în care se 
aplică asupra lui rezultanta liniilor forţelor gravitaţionale. 
Din această cauză centrul de greutate al corpului nu ocupă 
o poziţie fixă, ci variază de la individ la individ, de la poziţie 
la poziţie şi de la o secvenţă a mişcării la alta. 

TERMENI ORIENTATIVI 

In raport cu centrul de greutate al corpului sau centrele 
parţiale de greutate ale se^entelor, orientarea diferitelor 
organe devine posibilă, folosindu-se următorii termeni: 

Median (medial, intern) — spre centrul corpului sau seg¬ 
mentului. 

Lateral (extern) — în aifară faţă de centrul corpului sau 
segmentului. 

Dorsal (posterior) —-în spate. 

Ventral (anterior) — în faţă. 

Proximal (cranial, superior) — în sus faţă de centrul seg¬ 
mentului. 

Distal (caudal, inferior) — în jos faţă de centrul segmen¬ 
tului. 

Radîal — spre radius. 

Cubital — spre cubitus. 

Tibial — spre tibie. 

Fibular — spre peroneu. 

Longitudinal — în sensul axei lungi. 

Transversal — în sensul axei scurte. 

Mişcări: 

Abducţie — în afară faţă de axa longitudinală. 

Adducţie — înăuntru spre axa longitudinală. 

Flexie — îndoire. 

Extensie — întindere. 

Rotaţie —în jurul axei lungi {^eternă. 

Circumducţie — mişcare complexă, în care segmentul trece 
succesiv prin poziţiile de flexie, abducţie, extensie, adducţie 
şi revine la poziţia de flexie (se poate executa şi în sens in¬ 
vers şi cu punct de plecare din orice poziţie). 

Pronaţie — răsucirea palmelor în jos. 

Supinaţie — răsucirea palmelor în sus. 

Notă: Trebuie remarcată deosebirea dintre unii termeni medi¬ 
cali şi unii termeni folosiţi în gimnastică. Astfel, noţiunea de răsucire 
din gimnastică este sinonimă noţiunii de rotaţie în biomecanică, iar prin 
rotaţie în gimnastică se înţelege circumducţia din biomecanicâ. 
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unităţi de MASURA 

In studiul anatomo-biomecanic se folosesc o serie de uni¬ 
tăţi de măsură, al căror înţeles trebuie precizat. Aceste uni¬ 
tăţi au circulaţie internaţională şi au fost standardizate de sis¬ 
temul Internaţional al Unităţilor (SI). 

Sistemul a fost propus prima oară în Franţa în anul 1670 
de vicarul Gabriel Mouton din Lyon. Acesta, plecînd de la 
datele obţinute prin măsufarea pămîntului, a propus sistemul 
metric decimal şi a folosit prefixele latineşti pentru multipli 
şi fracţiuni. Abia în 1840 sistemul avea să fie adoptat oficial 
în Franţa. In S.U.A. sistemul a fost recunoscut de lege din 
1866 şi adoptat în 1893. Majoritatea ţărilor au adoptat şi ele 
acest sistem. In ultimii ani în Anglia şi ţările Common- 
wealth-ului care rămăseseră credincioase vechiului sistem an- 
glo-saxon au acceptat, de asemenea, sistemul internaţional. 

Sistemul internaţional al unităţilor are şase unităţi de 
bază, care se referă la şase parametri: 


Parametrul 

Unitatea 

Simbolul 

Lungimea 

metrul 

m 

Masa 

kilogramul 

kg 

Timpul 

secunda 

s 

Curentul electric 

amperul 

A 

Temperatura termodinamică 

grade k el vin 

°K 

Intensitatea luminoasă 

candela 

cd 


Orice alte cantităţi care derivă din aceste şase unităţi 
sînt desemnate de următoarele prefixe : 


Multiplicarea 

Prefixul 

Simbolul 

1 000 000 

= 10« 

mega 

M 

1 000 

= 103 

kilo 

K 

100 

= 103 

hecto 

h 

10 

= 10* 

deka 

da 

0,1 

= 10 

deci 

d 

0,01 

= '10-3 

cenţi 

c 

0,001 

= 10-3 

mili 

m 

0,000 000 

= 10-« 

micro 


0,000 000 000 

= 10-3 

nano 

r* 

n 

0,000 000 000 000 

= 10-»3 

pico 

p 
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UNITĂŢI DE LUNGIME 

In studiile microscopice şi ultramicroscopice ale ţesutu¬ 
rilor se folosesc următoarele unităţi de măsură : 

Micron ([x)= a mia parte dintr-un milimetru. Sinonim = 
micrometru. 

Milimicron (mt>i.)==a mia parte dintr-un micron. Sino¬ 
nim = manometru. . 

Angstrom (A) = a zecea mia parte dintr-un micron 
(0.0 000 000 001 m = 1X10“^®). 

UNITĂŢI DE MASA 

Kilogram. In fizică kilogramul reprezintă o unitate de 
măsură a masei (masa = volum X densitate) şi se defineşte ca 
o cantitate de materie egală cu kilogramul prototip interna¬ 
ţional (o bară de platină-iridium depozitată la Biroul Inter¬ 
naţional de Greutăţi şi Măsuri, lingă Paris). 

UNITĂŢI DE forţa 

Newton. Forţa care accelerează o masă de un kilogram, la 
un metru pe secundă, pe secundă. 

Din. Forţa care accelerează o masă de un gram, la un cen¬ 
timetru pe secundă, pe secundă. 

Kilogram-forţă sau kilogram-greutate. Forţa cu care 
o masă de un kilogram-masă este atrasă spre centrul pămîn- 
tului. Acceleraţia gravitaţiei pămîntului variază între 9,78 şi 
9,83 metri pe secundă în raport cu punctul de pe suprafaţa 
globului. Gravitaţia standard este considerată a fi 9.80665 me¬ 
tri pe secundă, adică gravitaţia de la nivelul mării, la 45° lati¬ 
tudine nordică. 

Kilopond. Forţa care poate acţiona în orice direcţie cu 
o valoare de 9.80665 newtoni. Este echivalentă cu greutatea 
unui kilogram-masă aflată sub secţiunea standard a gravita¬ 
ţiei pămîntului. 


Tabelul luiităţilor de forţd 

Unitatea de forţă 

Masa X aeeeleraţie 

Din 

Newton 

Kilogram-forţă | 

Kilogram-greutate > 
Kilopond J 

= Gram x centimetru pe secundă, pe secundă 
= Kilogram x metru pe secundă, pe secundă 

= Kilogram x 9.80665 metri, pe secundă, pe secundă 
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BIOLOGIA LOCOMOŢIEI UMANE 


Aparatul specializat care efectuează mişcările corpului 
omenesc se numeşte „aparat locomotor", iar funcţia com¬ 
plexă a acestui aparat, „locomoţie*". 

DEFINIŢIA LOCOMOŢIEI 

Majoritatea autorilor înţeleg prin locomoţie o deplasare 
a corpului animal în totalitate dintr-un punct în altul. Etimo¬ 
logic, interpretarea este corectă, întrucît termenul provine de 
la cuvintele latineşti locus = loc şi motus = mişcat. Definiţiile 
locomoţie! în general se încadrează acestui sens. In Petit La- 
rousse Illustre, locomoţia este definită „acţiunea de a trans¬ 
porta dintr-un loc în altul". In Dicţionarul Limbii Române 
Moderne este „deplasarea, mişcarea dintr-un loc în altul". 

Termenul de locomoţie a fost introdus la început pentru 
a defini deplasarea sau mişcarea unui mobil oarecare, dotat 
cu un motor propulsor. Corpul animal poate fi considerat şi 
el un mobil dotat cu un motor propulsor şi de aceea deplasa¬ 
rea sau mişcarea lui, în totalitate, dintr-un loc în altul, poate 
fi denumită locomoţie. 

Dar corpul animal nu dispune numai de posibilitatea de a 
se depl 2 isa, ci de a sta şi de a apuca anumite obiecte. De unde, 
necesitatea întrevăzută de uniî autori de a completa termenul 
de „aparat locomotor", înlocuindu-1 cu acela de „aparat loco¬ 
motor, de statică şi de prehensiune". Cum corpul omenesc 
dispune însă şi de alte numeroase şi variate posibilităţi de 
mişcare (împingere, căţărare, lovire etc.) ar însemna, mergîn- 
du-se pe această linie, ca termenul să se lungească şi să se 
modifice la infinit. Motiv pentru care alţi autori au şi renun¬ 
ţat la termenele de „aparat locomotor", preferîndu-1 pe acela 
de „aparat de mişcare" sau acela şi mai cuprinzător de „aparat 
de sj>rijin şi de mişcare". 

In definirea „locomoţiei umane" este corect să se por¬ 
nească de la înseşi sensurile cele mai generale ale acestui 
termen. Locomoţia nu poate fi numai a corpului întreg, ci şi 
a segmentelor lui izolate. Deplasarea mîinii, dintr-un punct în 
altui al spaţiului, este tot o formă de locomoţie. La fel depla¬ 
sarea piciorului sau a capului. Urmează să ne referim, deci, 
nu numai la o deplasare a corpului în totalitate, faţă de 
punctul de sprijin anterior avut pe sol, ci pur şi simplu la o 
depla.sare în spaţiu faţă de un punct de referinţă. 
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Aceştia fiind parametrii generali de orientare, locomoţia 
animală poate fi definită, astfel : „/îe deplasarea unui segment 
al corpului dintr-un punct în altul al spaţiului, faţă de un 
punct de referinţă, fie în forma ei cea mai completă, deplasa¬ 
rea întregului corp în spaţiu, faţă de un punct de sprijin 
anterior'^ Definiţia locomoţiei se suprapune astfel definiţiei 
„mişcării sau deplasării biologice'^ în general. Autorii ame¬ 
ricani au renunţat de aceea la termenul de locomoţie, înlo- 
cuindu-1 CU termenul mai general de „chinezis^^ (mişcare), iar 
ramura ştiinţelor biologice care se ocupă cu studiul mişcărilor 
locomotorii a luat denumirea de „chineziologie'\ 

Locomoţia animală este forma cea mai desăvîrşită de miş¬ 
care a materiei vii, forma care subordonează şi înglobează 
toate celelalte forme ale mişcării biologice. In cadrul locomo¬ 
ţiei animale, locomoţia umană ocupă un loc deosebit atît prin 
caracterele ei, cît şi prin filogenia şi ontogenia ei. 

MIŞCAREA CA FORMA DE existenţa A MATERIEI 

Mişcarea, în sensul cel mai înalt, filozofic, este forma 
de existenţă a materiei, însuşirea esenţială şi inseparabilă ă 
materiei. Mişcarea nu poate exista fără materie, după cum 
nici materia nu există fără mişcare. Nu există deci mişcare 
„pură*^ imaterială. 

Mişcarea, ca şi materia, este veşnică ; nu poate fi creaţă 
şi nu poate fi distrusă. Descartes exprima astfel acest adevăr : 
„cantitatea de mişcare existentă în lume este totdeauna ace¬ 
eaşi'*. Izvorul mişcării se află în materia însăşi, impulsuL in¬ 
terior al oricărei mişcări constituindu-1 contradicţiile, lupta 
contrariilor. Chiar forma cea mai simplă de mişcare, deplasa¬ 
rea corpurilor în spaţiu, este o contradicţie ; despre corpul în 
mişcare se poate spune că în aceeaşi clipă el se află şi nu se 
află în acelaşi loc. 

Mişcarea este absolută, iar repausul o măsură, o expresie 
a mişcării, opusul mişcării. Repausul este, deci, relativ şi are 
sens numai în raport cu forma individuală de mişcare. 

Mişcarea în sens filozofic nu reprezintă o simplă depla¬ 
sare în spaţiu a obiectivelor materiale, ci orice schimbare, orice 
transformare, observată în natură şi societate. „Mişcarea în¬ 
ţeleasă în accepţiunea cea mai largă a cuvîntului, concepută 
ca formă de existenţă a materiei, oa un atribut inerent al 
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acesteia, înglobează în sine, toate schimbările şi procesele care 
au loc in univers, înicepînd cu simple deplasări şi terminînd 
cu gmdirea‘‘ (Engels). 

FORMELE PRINCIPALE ALE MIŞCĂRII 

Pe această scară largă a posibilităţilor de mişcare se pot 
distinge următoarele forme principale : ^ 

1. Mişcarea microparticulelor rnateriei (automişcarea) se 
referă la deplasările electronilor, protonilor, neutronilor sau 
altor particule elementare. 

2. Mişcarea mecanică (deplasarea corpurilor în spaţiu) este 
forma cea mai veche de mişcare cunoscută şi se referă la 

mişcarea corpurilor inerte. . , r x ^ 

3. Mişcarea fizică (mişcarea moleculară sub formă cie 

căldură, lumină, electricitate etc.). 

4. Mişcarea chimică (combinarea şi dezagregarea atomilor). 

5. Mişcarea biologică (viaţa celulei şi a organismelor vii, 
metabolismele, locomoţia lor). 

6. Mişcarea socială (viaţa socială). 

între formele principale ale mişcării există o legătură re¬ 
ciprocă, ele putîndu-se transforma una in alta. Mişcarea meca¬ 
nică se transformă în anumite condiţii în rnişcare fizică; 
mişcarea fizică, în mişcare chimică, etc. Dar între diferitele 
forme de mişcare sînt şi deosebiri fundamentale, legate de 
natura purtătorului însăşi a formei de mişcare, de legile spe¬ 
cifice ale fiecărei forme şi de contradicţiile proprii care gene¬ 
rează mişcarea în cadrul fiecărei forme. 

De aceea, formele superioare ale mişcărilor nu pot fi ex¬ 
plicate integral prin aplicarea legilor formelor inferioare de 
mişcare. Mişcarea biologică, de exemplu, (viaţa^ şi locomoţia 
organismelor vii) nu poate fi pe deplin explicată, numai prin 
aplicarea legilor mişcărilor mecanice, fizice sau chimice. Miş¬ 
carea biologică este o formă superioară de mişcare, care dis¬ 
pune de calităţi noi şi mecanisme noi, caracteristice acestei 
forme. In cadrul acestor calităţi şi mecanisme noi, formele 
inferioare de mişcare nu sînt fundamentale, ci numai auxiliare 
şi ele nu epuizează esenţa formei superioare a mişcării biolo¬ 
gice. Natura biocurenţilor nervoşi şi musculari, deşi este ase¬ 
mănătoare, nu este identică naturii curenţilor electrici. Seg¬ 
mentele osoase nu acţionează ca nişte simple pîrghii şi 
lor de acţiune nu se poate determina matematic, apelînd la 
formulele clasice de determinare a funcţiilor mecanice ale 
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pîrghiilor, deoarece intervin, după cum vom vedea, o serie de 
fîictori, care nu pot fi încadraţi (componenta articulară, mo¬ 
mentul muşchiului, intervenţia hipomochlioanelor, existenţa 
muşchilor pluriarticulari etc.)- 

Iată de ce, în înţelegerea şi interpretarea mişcării bio¬ 
logice, aplicarea legilor din mecanică, din fizică şi din chimie, 
■nu reuşeşte să redea întreaga complexitate a fenomenelor. 
Aplicarea acestor legi nu reuşeşte, eventual, decît să prezinte 
-schematic şi mecanicist numai aspecte singulare ale complexu¬ 
lui proices biologic, care este locomoţia animală. 

EVOLUŢIA FILOGENETICA A LOCOMOŢIEI ANIMALE 

Mişcarea a precedat şi a pregătit condiţiile favorabile in- 
•dispensabile apariţiei materiei vii. După cum se ştie, în apa¬ 
riţia materiei vii se disting, în mare, trei stadii evolutive : 
stadiul chimic, stadiul coloidal şl stadiul morfologic (Duclaux). 

Iritabilitatea. In stadiul chimic, mişcarea s-a manifestat 
•sub forma combinaţiunilor chimice prin care C, O, H, N, Ph, 
•S, K, Na, Mg şi Fe au realizat primele grămezi plurimolecu- 
lare sau coacervatele lui De Young. In această fază, începe să 
■se pregătească bazele mişcărilor pseudopodale (amiboidele), 
■care nu sînt în fond decît chimiotropisme, deci, mişcări pasive 
comandate de tropisme faţă de unele substanţe chimice ale 
.mediului extern. 

In stadiul coloidal, în care moleculele chimice s-au gru¬ 
pat formînd substanţele albuminoide coloidale, a apărut 
mişcarea browniană. Se ştie că o soluţie oare conţine sub¬ 
stanţe albuminoide, deci necristalizabile, realizează o soluţie 
■coloidală în care particulele solide mici ale albuminoidelor 
■^ispeisate şi suspendate în întreaga soluţie sînt animate de o 
mişcare neîncetată. Această mişcare, denumită mişcare brown¬ 
iană, se explică prin agitaţia moleculară a fluidelor. 

Sistemul realizat de soluţia albuminoidă coloidală este 
instabil şi fragil. Instabilitatea şi fragilitatea sistemului colo¬ 
idal se explică prin fenomenele electrice ale miceliilor, adică 
ale corpurilor impure, dispersate în soluţie. Pentru o mai bună 
înţelegere, vom da exemplul miceliilor de ferocianură de cu¬ 
pru coloidal, substanţă care rezultă din unirea ferocianurei de 
potasiu cu sulfatul de cupru. Miceliile ferocianurei de cupru 
coloidale sînt alcătuite dintr-un nucleu (strat intern), format 
Je ferocianura de cupru şi dintr-un strat exterior, format de 
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ferocianura de potasiu (fig. 2). Cele două straturi ale mice- 
liilor sînt încărcate electric diferit, iar această încărcare este 
alternantă. Alternanţa electrică a straturilor micelare reali¬ 
zează în interiorul miceliilor o energie considerabilă, dar în 
acelaşi timp le conferă şi un grad mare de instabilitate şi fra¬ 
gilitate. Acestea pot fi considerate substratul uneia din carac- 



Fig. 3 — Organismul mo¬ 
nocelular ciliat se int^ţ^rcă 
negativ datorită vibraţi¬ 
ilor cililor (după La viile). 


Fig. 2 — Miceliu de ferocia- 
nură de cupru coloidală. 


Fig. 2 — 


teristicile esenţiale pe care le ya prezenta materia vie şi 
anume iritabilitatea, formă primitivă a sensibilităţii. 

în stadiul morfologic în oare materia vie se structurează 
şi se prezintă sub formă de celule (cu nucleu, membrană, pro- 
toplasmă etc.), schimburile electrice ale celulelor cu mediul 
exterior continuă. Sarcinile electrice ale celulei se dispersează 
în mediul înconjurător şi pentru a-şi menţine existenţa celula 
trebuie să se reîncarce electric continuu. Reîncărcarea elec¬ 
trică a celulelor se face într-o mică măsură prin nutriţie şi 
în cea mai mare măsură prin deplasările celulelor în mediul 
în care trăiesc. 

Să luăm ca exemplu organismele monocelulare ciliate 
(fig. 3). Acestea, ca şi celelalte organisme vii, sînt corpuri 
eterogene faţă de mediul în care se găsesc. Este cunoscut 
faptul, tradus dealtfel în principiu, că toate corpurile etero¬ 
gene, supuse la vibraţii de diferite ordine (mecanice, calorice, 
radiaţii etc.) se încarcă electric. Corpurile metalice şi cele 
bune conducătoare de electricitate (eleinenislfe-Jftegative) se 
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încarcă pozitiv, iar celelalte corpuri (elementele pozitive) se 
încarcă negativ. Organismele monocelulare ciliate, în depla¬ 
sările lor datorită vibraţiilor cililor, se vor încărca negativ, 
fiind vorba de un corp eterogen (element pozitiv) care este 
supus unor vibraţii mecanice (Laville). 

Etapele dezvoltării în continuare ale stadiului morfologic 
sînt numeroase şi în toate mişcarea a deţinut rolul primordial. 
Să ne referim numai la diviziunea organismelor în vegetale 
şi animale. Organismele care s-au fixat la sol s-au impregnat 
la suprafaţă cu celuloză pentru a fi cît mai rezistente. Această 
impregnare a atras o stăvilire a sensibilităţii şi mobilităţii lor 
şi de aceea la aceste organisme nu a fost necesară dezvolta¬ 
rea sistemului nervos. Cum se exprima literar şi la figurat 
Techoveyeres: „refuzînd viaţa liberă, cu toate hazardurile ei, 
celula a renunţat prin aceasta la însăşi dezvoltarea conştiinţei. 
Aspiraţiile ei au rămas limitate, ea însăşi rămînînd legată de 
pămînt, eternă sclavă a globului**. 

Dimpotrivă, organismele care şi-au continuat dezvoltarea 
morfologică în deplină libertate, au evoluat în sensul îmbună¬ 
tăţirii continue a sensibilităţii şi a posibilităţilor lor de miş¬ 
care. Ele au fost obligate, pentru a-şi asigura existenţa, să se 
deplaseze continuu pe anumite direcţii determinate de factorii 
utilităţii. Aşa cum afirmă legea opţiunii vitale a lui Carnot 

— din mai multe direcţii, organismul va opta pentru aceea 
care-i este mai utilă. Rezultatul acestor mişcări utilitare, din 
ce în ce mai complexe, au fost apariţia şi perfecţionarea con- 
tractibilităţii, reflectivităţii şi a sistemului nervos. 

Contractibilitatea. Necesitatea de a reacţiona la stimulii 
externi şi mai ales necesitatea de a se deplasa în scopuri uti¬ 
litare (căutarea hranei, lupta pentru existenţă etc.), au atras 
pe Ungă dezvoltarea iritabilităţii şi dezvoltarea celei de a doua 
calităţi esenţiale a materiei vii, contractibilitatea, 

Contractibilitatea protoplasmatică primitivă constă în de¬ 
formările protoplasmei. Pornind de la această formă primitivă, 
contractibilitatea a evoluat, permiţînd deplasarea întregului 
organism celular, în raport cu mediul său extern. Etapele 
evolutive ale contractibilităţii au fost următoarele : mişcările 
amihoide, mişcările ciliate şi mişcările flagelare şi — în final 

— mişcările musculare. 

Mişcarea amiboidală se realizează cu ajutorul pseudopode¬ 
lor, iar mişcarea ciliată şi flagelară cu ajutorul cililor şi 
flagelurilor. Cea mai evoluată formă a contractibilităţii o re- 
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prezintă însă mişcarea musculară. Celulele musculare au 
rezultat din. adaptarea morfo-funcţională a unui grup de celule, 
care s-au specializat ca urmare a dezvoltării continue a con- 
tractibilităţii. Muşchiul striat a apărut la nevertebratele supe¬ 
rioare (moluşte, cefalopode, insecte) ca o necesitate funcţională 
şi s-a perfecţionat continuu, atingînd o dezvoltare maximă la 
vertebrate. 

' Dezvoltarea unor muşchi striaţi din ce în ce mai puter¬ 
nici, nu ar fi fost posibilă fără apariţia în interiorul corpului 
şi a unor puncte de sprijin dure, fără apariţia scheletului 
osos şi a articulaţiilor. Aparatul locomotor poate fi ^tfel 
privit oa un rezultat final al desăvîrşirii contractibilităţii 
protoplasmatice. 

Reflectivitatea. Necesitatea de a reacţiona la stimulii ex¬ 
terni şi de a se deplasa în scopuri utilitare, a atras dezvol¬ 
tarea continuă a celor două calităţi esenţiale ale materiei vii . 
iritabilitatea şi contractibilitatea, pe care le-a reunit într-o 
calitate nouă, superioară, denumită reflectivitate. 

Prin reflectivitate se înţelege calitatea esenţială a orga¬ 
nismelor de a sesiza impresiile factorilor externi sau interni 
şi de a , reacţiona faţă de aceştia. In dezvoltarea acestei cali¬ 
tăţi esenţiale superioare, Roger, recunoaşte trei etape evolu¬ 
tive : 

1) reflectivitatea aneurogenă, 

2) reflectivitatea neuroidă, 

3) reflectivitatea nervoasă. 

Reflectivitatea aneurogenă, forma cea mai elementară, se 
bazează pe tropisme şi se întîlneşte la amoebe. Orgmismele 
nu dispun de nici un aparat nervos. Sesizarea impresiilor şi a 
reacţiei faţă de ele se bazează exclusiv pe iritabilitatea şi 
contractibilitatea substanţei vii neorganizate. 

Reflectivitatea neuroidă se realizează prin anumite zone 
profunde ale protoplasmei anumitor celule, care încep să se 
specializeze. Acest tip de reflectivitate se întîlneşte la hidra 
de apă dulce, care este constituită doar din două foiţe celu¬ 
lare suprapuse. Celulele de origină ectodermică, diseminate 
pe tot întinsul suprafeţei exterioare a corpului, joacă rol de 
celule senzitive şi de celule contractile şi poartă denumirea 
de celulele neuromusculare ale lui Kleinherg. Şi în organis¬ 
mul uman se pot întîlni relicve ale acestui tip de reflectivitate 
primitivă şi anume cilii vibratili ai bronhiilor. 
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Reflecţivitatea nervoasă se realizează în urma appiţiei 
organelor nervoase specializate. Astfel, meduza — deşi face 
parte tot din grupa celenteratelor — posedă organe tactile, ochi 
rudimentari şi pungi auditive. La aceste organisme, celulele 
neuromusculare s-au separat în două tipuri celulare distincte : 
musculare şi cele nervoase. Ultimele, deşi rămîn în ectoderm, 
nu mai sînt diseminate pe toată suprafaţa exterioară a corpu¬ 
lui, ci se grupează sub o formă de inel, realizîndu-se astfel 
formele cele mai potrivite de sistem nervos. 

La animalele şi măi evoluate, organele nervoase continuă 
să se formeze din ectoderm, dar se izolează de acesta şi se în¬ 
fundă spre interiorul organismului, unde sînt mai protejate. 
Astfel, izolat şi diferenţiat, sistemul nervos ajunge să se orga¬ 
nizeze sub formele cele mai variate. La anelide, artropode 
şi moluşte acesta se compune dintr-o serie de mase mici sau 
ganglioni, uniţi unul de altul prin cordoane mici nenroase 
sau chiar nervi. La vertebrate se prezintă sub forma unei 
tije lungi de substanţă nervoasă, mai mult sau mai puţin 
umflată spre extremitatea cefalică şi adăpostită în cantul 
osos craniovertebral. Datorită formei pe care o are partea 
centrală a sistemului nervos al vertebratelor poartă denumirea 
de axă cerebrospinală. 

Datorită perfecţionării continue a aparatului locomotor, 
pe de o parte, şi a sistemului nervos, pe de alta, organismele 
animalelor au ajuns să dispună de posibilităţi din ce în ce mai 
complexe de statică şi mişcare, ajungînd pînă la formele supe¬ 
rioare ale staticii şi mişcării animale, statica şi locomoţia 
umană. 

TIPURILE DE STATICA ŞI LOCOMOŢIE 

Se pot descrie, în linii mari, patru tipuri principale dc 
postură şi de locomoţie animală : statica şi locomoţia reptiliană, 
cvadrupedia, brahiaţia şi bipedia. 

Statica şi locomoţia reptiliană. Se întîlneşte la tîrîtoare, 
care-şi menţin axa longitudinală a corpului în contact cu solul 
şi se deplasează vermicular prin tîrîre. 

Cvadrupedia. Reprezintă tipurile de postură şi de locomo¬ 
ţie ale animalelor patrupede, la care centrul de greutate este 
situat anterior, aproximativ deasupra membrelor anterioare, 
la nivelul toracelui. Exemplul tipic îl reprezintă bizonul 
(fig- 4). 
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pig 4 — La cvadrupede, centrul de 
greutate este situat anterior, aproxi¬ 
mativ deasupra membrelor anterioare 
(după A. Delmas). 


Brahiaţia. Constituie tipul de postură şi de locomoţie al 
nri matelor care folosesc membrele anterioare pentru a se 
Srna ş deplasa în copaci. Centrul de greutate este plasat mai 
^sterior. clm în dreW mijlocului trunchiului. Exemplele 
tipice sînt reprezentate de diferitele specii de maimuţe (fig. )• 
Membrele anterioare 
ale acestor animale se 
alungesc, ajungînd la 
urangutan, de exemplu, 
să aibă 202 , 60 ®/o fnţă 
de trunchi, în timp ce 
membrele posterioare 
se scurtează şi ajung 
să aibă 118 , 2 Vo faţă de 
trunchi. 

Bipedia. Reprezintă 
tipul de postură şi 
de locomoţie carac¬ 
teristic omului, care ... , 

foloseşte în mod obişnuit membrele inferioare pentru sta¬ 
tică şi locomoţie. Centrul de greutate este plasat tot la nivelul 
trunchiului, dar mai jos. 

Celelalte specii de animale nu folosesc bipedia decît oca¬ 
zional. Cîinele, calul şi alte animale pot fi dresate să stea ^u 
să meargă ocazional pe membrele posterioare. Experimental, 
la şoarecii nou-născuţi, cărora li s-au amputat membrele ante¬ 
rioare, s-a putut obţine de asemenea o formă de 
(Fenard). Dar în nici unul din aceste cazuri nu este vorba de 
o locomoţie verticală asemănătoare cu a omului, deoarece nici 
coloana vertebrală, nici poziţia şi forma craniului nu se modi¬ 
fică Ursul şi cangurul, deşi se pot deplasa pe membrele pos¬ 
terioare, nu se apropie de verticalitatea caracteristica omului, 
membrele lor anterioare fiind mult flectate. De asemenea, 
maimuţele —despre care se ştie că au posibilitatea de a se 
ridica ocazional pe membrele posterioare, nu prezintă nimic 
asemănător cu bipedia omului (Arambourg). Coloana verte¬ 
brală prezintă o curbură unică asemănătoare celei a patrupe¬ 
delor, iar curburile de compensare, necesare proceselor de echi¬ 
librare, sînt reprezentate de flectarea segmentelor membrelor 
inferioare. 

Bipedia umană se deosebeşte fundamental de postura sau 
locomoţia verticală oceizională a celorlalte animale. Ea a atras 
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unele modificări morfo-funcţionale caracteristice omului şi a 
fost indispensabilă evoluţiei psiho-fizice a acestuia. Membrele 
inferioare se extind din genunchi şi şolduri, iar curburile de ' 
compensare necesare proceselor de echilibrare apar la^nivelnl 
coloanei vertebrale (fig. 5). Aşa cum se exprimă A. Delmas, 
profesor de anatomie al Facultăţii de Medicină din Paris, 

„bipedia umană presu¬ 
pune o anumită plastici¬ 
tate, o anumită adaptare 
la o serie de condiţii 
foarte variate, la tot cee:a 
ce poate presupune, o ac¬ 
tivitate omenească oare¬ 
care, în spaţiu şi în tîmp“. 

Modificările morfo- 
funcţionale cele mai: im¬ 
portante, rezultate din 
bipedie, pot fi considerate următoarele : 

1. Eliberarea membrelor anterioare, care la cvadrupede 
deserveau statica, s-au trănsfbrmar în aparate de prehensiune 
şi în veritabile organe senzoriale libere. 

Mîinile, cum afirmă Aristotel, au fost primele instrumente 
ale omului, au fost acele instrumente „care au precedat şi care 
au produs toate celelalte instrumente, organe deopotrivă ale 
investigaţiei şi locomoţiei**. 

Dezvoltarea sistemului nervos, a inteligenţei şi a conşţiin- 
ţei de sine au fost strîns legate de dezvoltarea mîinii. „Dornic 
narea naturii — a spus Engels — a început odată cu dezvolta¬ 
rea mîinii şi a muncii*.'. Radisev spunea — pe bună dreptate — 
că „mîinile au format,calea spre inteligenţă". 

Chiar denumirea de om provine, în unele limbi, cum ar fi 
engleza (the man) sau germana (der Mann), de la latinescul 
manum, care înseamnă mînă. 

' Legătura intimă dintre dezvoltarea structurii şi funcţiilor 
cerebrale şi bipedia este demonstrată şi de fenomenul „omul- 
lup". In India au fost descoperite cîteva cazuri de „oa- 
meni-lupi", proveniţi din copiii adoptaţi şi îngrijiţi de ani¬ 
malele sălbatice. Aceşti „oameni-lupi" au revenit la postura 
şi locoinoţia cvadrupedă, se deplasau cu o viteză deosebit de 
mare, dar au rămas, din punct de vedere al dezvoltării min¬ 
tale, nişte fiinţe inferioare. 

2. Verticalizarea coloanei vertebrale atrage o adaptare 
morfo-funcţibnală, de asemenea caracteristică. La primate, co- 
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Ioana îşi menţine aceleaşi caracteristici ca şi la patrupede şi 
nu este altceva decît o punte suspendată, sprijinită la capetele 
ei de membre, care susţine în Ha macul , centurii musculare 
viscerele toracale şi abdominale. Numărul vertebrelor este 
următorul: 26 vertebre mobile deasupra sacrului, 3 sacrate, 
independente, iar coada conţine nu mai puţin de 20 vertebre. 
La antropoide (cimpazeu, uran- 
gutatij gorilă), numărul verte¬ 
brelor este următorul: 23—24 
vertebre mobile deasupra sa¬ 
crului, 5—6 vertebre sacrate 
independente, iar coada dis¬ 
pare. La nivelul şarnierei lom-, 
bosacrate se produce, deci, o 
sacralizare, o integrare a celei 
de a cincea vertebre lombare 
la sacru; 

Lă dm fonnula este de : 

24 vertebre mobile deasupra 
sacrplui (7 cervicale, 12 dor¬ 
sale, 5 lombare), 5 vertebre 
•sacrate şi 3—5 caudale. Sacrul, 
care este segmentul de susten- 
taţie al coloanei vertebrale, îşi 
unifică vertrebrele într-un 
corp comun, tocmai pentru a 
putea, face faţă acestei necesi¬ 
tăţi funcţionale, iar numărul 
de verţebre mobile de deasu¬ 
pra tui se reduce de la 26 
la 24. 

Verticalizarea coloanei ver¬ 
tebrale a atras însă nu numai . • . m 

modificarea numărului vertebrelor, ci şi a formei întregii co¬ 
loane, care a început să se curbeze (fig. 6). Prîma curbură s-a 
produs În regiunea lombară, ca urmare a ridicării capului 
şi eliberării membrelor anterioare. Ea este orientată cu conca¬ 
vi tatea posterior şi realizează o lordoză. Celelalte curburi , sînţ 
curburi de compensaţie, apărute ulterior — o curbură ciiotica 
cu concavitatea orientată anterior, în regiunea tora^lă şi o 
curbură din nou lordotică în regiunea Cervicală. Astfel struc¬ 
turată, coloana ajunge să fie nu o tije rectilinie, ci o sinusoidă, 
"ceea ce îi conferă o rezistenţă mult mai mare la presiuni. 



Fig, 6 — Instalarea curburi- 
lor de compensare la nivelul 
coloanei vertebrale.' 
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matmulâ 


3. Orizontalizarea găurii occipitale, care la antropoide este 
dispusă oblic, este o urmare directă a verticalizării coloanei 
vertebrale. Această orizontalitate a fost decisivă deoarece ori¬ 
entarea sensorială a craniului (în special faţa) a rămas con¬ 
stantă, dar craniul posterior s-a rotat înapoi, oferind astfel 
pereţilor proprii posibilitatea să se dezvolte sub influenţa dez¬ 
voltării progresive a emisferelor cerebrale (fig. 7). Astfel, cutia 

craniană a gorilei are o capaci¬ 
tate de 685 cm^, a pitecantropu¬ 
lui de 870 cm^ şi a omului actual, 
în medie de 1 400 cm^. 

4. Echilibrarea centrului de 
greutate în bipedie este o pro¬ 
blemă de bio-biomecanică deose¬ 
bit de delicată. Statica şi locomo- 
ţia verticală sînt cele mai insta¬ 
bile dintre toate (Delmas) şi pot 
fi calificate drept „potenţialmente 
catastrofale** (Napier). 

Statica şi locomoţia bipedă 
presupun un mare consum de 
energie şi nu sînt practic posibile 
decît prin intrarea în acţiune a 
numeroase arcuri şi acte reflexe. 
Poziţia bipedă nu cunoaşte o stabilizare strict pasivă. Oile pot 
dormi în picioare. Cîinii şi caii pot rămîne chiar după moarte 
în picioare, în sprijin patruped. Poziţia patrupedă reprezintă 
şi o poziţie de repaus. ^nuL dacă îşi pierde controlul efectuat 
de centrii nervoşi, se prăbuşeşte. Poziţia bipedă nu este 6 po¬ 
ziţie de repaus. 



Fig. 7 — Orizontalizarea gău¬ 
rii occipitale şi dezvoltarea e- 
misferelor cerebrale. 


în poziţia bipedă, centrul de greutate oscilează continuu, 
între a cădea înainte, înapoi sau în părţile laterale ale poli¬ 
gonului de susţinere. Pentru menţinerea poziţiei este nece¬ 
sară intrarea în acţiune a milioane de receptori şi de circuite 
ner\^oase, antrenarea tuturor analizorilor, sesizarea a zeci de 
mii de centri nervoşi. Necesităţile de echilibrare ale centinilui 
de greutate au contribuit .şi ele la o dezvoltare corespunză¬ 
toare a sistemului nervos, dar mai ales la apariţia şi dezvol¬ 
tarea cerebelului. 


5. Lărgirea cîmpului vizual a rezultat din verticalizarea 
coloanei vertebrale, înălţarea nivelului capului şi rotaţia cra¬ 
niului. împreună cu ceilalţi factori, ea a contribuit la dezvol- 
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S — Axa longitudinală a trunchiu¬ 
lui este dirijată invers la maimuţă şi 
la om, din cauza lungimii diferite a 
membrelor. 


tarea encefalului şi a craniului şi deci la evoluţia caractens- 
tică Dsiho-fizică a corpului omenesc. 

6. Lungimea membrelor se modifică şi ea. La urangutan, 
de exemplu, membrele anterioare sînt lungi (reprezintă 202,6 /» 
faţă de trunchi) şi cele posterioare scurte (reprezintă 118,2 /» 
fa â de trunchi). La om, membrele superioare se scurtează şi 
ajimg la 158,6o/o faţă de trunchi, iar membrele inferioare se 
alungesc şi ajung la 
17l,9«/o faţă de trunchi. 

Din această cauză, 
nu putem fi căţărători 
excelenţi, ca maimuţele şi 
dacă vrem să ne urcăm 
pe un trunchi de copac, 
cuprinzîttdu-l cu braţele, 
ne lovim cu faţa de el. 

De aceea locuitorii din 
insulele Pacificului, folo¬ 
sesc o coardă cu care îşi 

prelungesc membrele su- . . , , 

perioare, iar muncitorii de întreţinere ai reţelelor telefonice 
folosesc nişte cîrlige prelungitoare speciale. In schimb, prin 
prelungirea membrelor inferioare, se uşurează mersul şi aler¬ 
garea, lungindu-se pasul şi fuleul. 

Lungimea inversată a membrelor la maimuţe şi la om 
face ca axa lungă a trunchiului, în pozîţie patrulea, sa fie 
dirijată exact invem. La maimuţă - caudo-cranial şi de ]os 
în sus, la om — caudo-cranial şi de sus in 30S (fig. 8). Pentru 
a-si dirija axa lungă a trunchiului, caudo-cranial şi de ]os 
în sus, omul trebuie să-şi flecteze membrele inferioare, ca 
în poziţia ghemuit. 

EMBRIOGENEZA APARATULUI LOCOMOTOR LA OM 
Evoluţia ontogenetică a aparatului locomotor repetă în 
mare, evoluţia filogenetică. 

După fecundare, ovulul începe sa se segmenteze, in tvmp 
ce nucleul se divizează prin kariokineză. Segmentarea se face 

în mai multe etape. , , - x - 

într-o primă etapă, ovulul fecundat se împarte in aoua 
sfere. Una dintre sfere este clară şi prin diviziunea ei ulteri¬ 
oară se vor forma celulele mici ale ectodermului. ^ _ 

A doua sferă are un aspect mai întunecat şi prin diviziu¬ 
nea ei ulterioară se vor forma celulele mari ale endodermului. 
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Celulele ectodermului se înmulţesc mai rapid şi încopjurş 
celulele endodermului. 

Astfel, printr-o segmentaţie rapidă în progresie geome¬ 
trică, se ajunge la cea de a doua etapă, morala, formată din-- 
tr-un conglomerat muriform de celule mici. 

Intr-un punct al ei morula se învaginează, ajungînd lă 
a treia etapă a segmentului, blastula. In etapa de blastulă, 



Fig. 9 — Secţiunea transversală printr-un em¬ 
brion : 


1 — tub neutral .; : 2 — ectoderm ; 3 — protovertebre ; 

4 — notocordă ; 5 — mezoderm nedivizat ; 6 — endo- 
• derm. f ■ 

embrionul prezintă o cavitate centrală mărginită de o mem¬ 
brană blastodermică. Membrana blastodermică este alcătuită 
din două foiţe de celule pavimentoase ; o foiţă externă, ecto- 
dermală sau ectodermul, şi o foiţă internă, sau endodermuL 
Punctul unde a început învaginarea şi formarea cavităţii cen¬ 
trale rămîne sub forma unui orificiu^^ blastoporul, prin care 
cavitatea intră în coptact cu exterioruL . 

In continuare, oul se alungeşte şi începe să prezinte p 
extremitate cefalică şi una caudală. In acest moment la supra¬ 
faţa embrionară ectodermică apare şanţul neural, de la o exr 
tremitate la alta a embrionului. In dreptul şanţului neural, 
celulele endodermului se diferenţiază şi formează un lanţ 
celular deosebit, denumit notocordă (fig. 9). r t: 
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Intre ectoderm şi endoderm apare prin diviziune celulara 
o a treia foiţă embrionară, şi anume, mezodermul. Mezodernml 
se împarte în două foiţe, una superficială şi alta profunda. 
Foiţa superficială (lama muscula cutanata) se ataşeaza leţei 
interioare a ectodermului şi formează somatopleura. Foiţa pro¬ 
fundă (lama fibrointestinalis) se ataşează feţei exterioare a 



Fig, 10 — Formarea sclerotomului la un em- 

brion : . , , 

1 — ectoderm ; 2 — marginea dorsală a somitului ; 
3 - lamă dorsală; 4 - miotom ; » 7 ®cler^om , 
6 *— placa nefrotorpială ; 7 — somaţopleură , 8 ce 
lom ; 9 — spanhnopleurâ : 10 — endoderm ; 11 a- 
ortă ; 12 — hipocordă ; 13 — notocordă , 14 — tub 
renal. 


endodermului şi formează spanhnopleura. Intre somatopleură 
şi splanhnppleură apare o fantă, celomul (fig. 10). 

Oul ajunge în acest stadiu în numai 3—4 zile şi nu este 
încă fixat în uter. El continuă să se dezvolte liber, se măreşte 
şi se încurbează, iar în cea de a doua săptămînă a gesţaţiei 
se fixează la uter cu ajutorul anexelor embrionare (vezicula 
ombilicală, amniosul, chorionul, alantoida etc.). 

După fixarea la uter, cele trei foiţe primitive ale embrio¬ 
nului: ectodermul, endodermul şi mezodermul contribuie, prin 
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diviziunea lor, la formarea aparatelor embrionare. Unele dintre 
aparate provin în întregime dintr-o singură foiţă primitivă, 
iar altele din mai multe foiţe. Le vom împărţi însă pe toate, 
ca derivînd numai din foiţa principală din care provin. 

Din ectoderm derivă sistemul nervos şi aparatele senzo¬ 
riale (tegumente, vedere, auz). 

Din endoderm derivă aparatele digestiv şi respirator. 

Din mezoderm derivă aparatele genito-urinar şi circulator. 
Prin diferenţierea mezodermului rezultă mezenchimulf din 
care se formează aparatul locomotor. 

Aparatul locomotor se dezvoltă deci din mezoderm, mem¬ 
brele putînd fi considerate drept veritabile axe mezodermice, 
acoperite de ectoderm. Către a 3-a săptămînă, pe laturile 
corpului embrionului apare cîte o proeminenţă lineară dispusă 
în axa lungă a corpului, denumită linia mamară (fig. 11). Li¬ 
niile mamare se termină la ambele capete cu cîte o proemi¬ 
nenţă în formă de p>aletă, care reprezintă viitoarele membre. 

Către a 5-a săptămînă proeminenţele sînt mai alungite şi 
sînt împărţite în două segmente : unul proximal şi unul distal. 
Segmentul distal care va deveni mînă sau picior prezintă la 
marginea sa liberă patru şanţuri longitudinale, care încep să 
delimiteze forma degetelor. Pînă în luna a 2-a degetele sînt 
reunite printr-o membrană, ceea ce face ca mîinile şi picioa¬ 
rele să aibă un aspect palmat. Uneori această situaţie embrio¬ 
nară se poate menţine şi după naştere, producînd acea difor¬ 
mitate congenitală a mîinii denumită sindactilie. 

Către a 6-a săptămînă segmentele proximale se împart 
şi ele în două, formînd braţul şi antebraţul la membrele su¬ 
perioare, şi coapsa şi gamba la membrele inferioare. Aceste 
două segmente se flectează, formînd unghiuri deschise spre 
trunchi (fig. 12). La membrele superioare, coatele privesc în 
afară, radiusul şi policele înainte, iar cubitusul înapoi. La 
membrele inferioare, genunchii privesc în afară, tibia şi halu- 
cele înainte şi peroneul înapoi. 

La începutul lunii a 3-a membrele superioare se rotează 
în afară 90°, coatele ajung să privească înapoi, feţele palmare 
ale mîinilor privesc înainte şi politie în afară. In acelaşi timp 
membrele inferioare se rotează înăuntru 90°, genunchii ajung 
să privească înainte, feţele plantare ale picioarelor înapoi, iar 
halucele înăuntru. Rotaţia se realizează, la membrele supe¬ 
rioare, la nivelul humerusului, os pe a cărui faţă posterioară 
va rămine, ca o relicvă, un veritabil şanţ de torsiune. La mem¬ 
brele inferioare rotaţia se realizează la nivelul femurului, care 
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va prezenta de aceea o neconcordanţă între direcţia axei lon¬ 
gitudinale a gîtului femurului şi direcţia axei bicondiliene a-, 
extremităţii lui inferioare, ajungînd să prezinte aşa-numitul 

unqhi de declinaţie, . , ^ c 

Coloana vertebrală prezintă o dezvoltare mai complexa la^ 
afara mezodermului, la formarea ei participînd şi coarda dor- 



Fig. 12 — Poziţia mem¬ 
brelor faţă de trunchi la 
un embrion de 7 săptă- 
mini. 


Fig. 11 — Embrion cu linie 
mamară. 


sală (notocorda), de origine endodermică. Mezodermul se pre¬ 
zintă sub formă de lame suprapuse şi iovmeaza provertebrele. 
Notocorda este înconjurată de mezoderm şi se transfoima in 
corpii cartilaginoşi ai vertebrelor. Resturi din notocordă se 
vor întilni şi la adult, în nucleii pulpoşi ai discuriloi intei’\^ei- 


lebrale. 


Să uiTnărim, în continuare, care sînt procesele prin care 
apar şi se dezvoltă diversele organe ale aparatului locomotor 
şi anume: oasele, articulaţiile şi muşchii. 

Osteo geneza. Procesul complex prin care se ajunge la for¬ 
marea osuluî^rgan poartă numele de osteogeneză. Osul, ca şi 
celelalte organe ale aparatului locomotor, provine din rriezen- 


chim. 
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Mezenchimul, după cum ştim, este un ţesut embrionar şi 
apare alcătuit din celule, de o formă mai mult sau mai puţin 
stelată, scăldate de o substanţă fundamentală primitivă fluidă. 
Aceste celule prezintă mişcări amiboidale şi se înmulţesc 
foarte rapid. Substanţa fundamentală primitivă capătă repede 
o consistenţă vîscoasă şi numai pe alocuri rămîne aproape 
lichidă, acolo unde se vor dezvolta vasele sanguine şi vasele 
limfatice. După un timp, celulele devin mai evident stelate şi 
încep să-şi dezvolte prelungiri, devenind histiocite. 

^ Histiccitul este o celulă conjunctivă tînără, dotată cu plu- 
ripotenţă evolutivă, cu mişcări amiboidale şi cu capacitate de 
a fagocita şi de a se colora cu coloranţi vitali (Crăciun). Prin 
anastomozarea prelungirilor histiocitelor se formează primul 
ţesut conjunctiv, sub forma cea mai simplă de ţesut mucos 
reticulat. 

i Ţesutul conjunctiv sau ţesutul conectiv a primit acest 
nume deoarece are rolul de a conexa, de a lega organele între 
ele. Ţesutul conjunctiv este, deci, un ţesut de susţinere. Ceea 
ce diferenţiază ţesutul conjunctiv de alte ţesuturi este faptul 
că celulele lui sînt separate de o substanţă fundamentală în 
care se găsesc fibre colagene şi elastice, precum şi faptul că 
funcţiile principale ale acestui ţesut nu sînt legate atît de acti¬ 
vitatea celulară, cît de activitatea substanţei fundamentale şi 
a fibrelor colagene. De unde vine şi denumirea de ţesut cola¬ 
gen. 

>Ţesutul osos este un ţesut conjunctiv specializat, alcătuit 
dintr-o parte organică şi una minerală. Să încercăm să urmă¬ 
rim modul de formare al ţesutului osos plecînd de la ţesutul 
mucos reticulat, care provine din mezenchim. 

ypHistiocitele, celulele ţesutului mucos reticulat, deţin cali¬ 
tatea de a evolua p>e linia formării oricărui tip de celulă con¬ 
junctivă matură. In zona în care urmează să se facă os, ele 
prezintă următoarele scheme evolutive : 


Schema 1 

PROFroROBLAŞTI 

FIBROBLAŞTI 

OSTEOBLAŞTI 

OSTEOCIŢI 

1 

OSTEOCLAŞTI 


Schema 2 
P ROCONDROBLAŞTI 

CONDROBLAŞTI 

OSTEOBLAŞTI 

OSTEOCITI 

OSTEOCLAŞTI 


( M#- Fibroblaştii sînt elemente nematurizate, de formă stelară, 
aflate într-un ţesut conjunctiv tînăr. Ele sînt celulele care pro- 


32 














< 


duc fibre colagene. După ce au realizat o reţea colagenă sufi¬ 
cientă, se transformă în osteoblaşti, adică în celulele care diri¬ 
jează depunerea sărurilor minerale pe suportul organic. După 
formarea ţesutului osos, osteoblaştii se transformă în osteociţi 
sau în osteoclaşti. Pe această schemă se realizează aşa-numita 
osificare fibroasă. 



Fig. iP — Etapele osificării encondrale ; 

A — cavitate medulară cu vas central oslllcator şl WsUocJţe devenite 
osteobîaste ; B - osteoblastele se dispun în Jurul cavităţii medulare 
şl formează prima lamelă osoasă ; C - se formează a doua lamei., 
osoasă. 


Condroblaştii sînt, de asemenea, elemente nematurizate, 
dar cu o formă ovoidă. Şi ele se pot transforma în osteoblaşti, 
urmînd aceeaşi evoluţie. Pe această schemă se realizează 
aşa-zisa âsificare encondrală (fig. 13). 

In cursul osteogenezei, al formării osului-organ, intervin 
ambele scheme de osificare. Osificarea encondrală este cea 
care predomină la oasele lungi, acestea dezvoltîndu-se pe un 
adevărat model cartilaginos, care precede formarea osului. 

Modelele cartilaginoase ale oaselor apar în viaţa intra¬ 
uterină, înainte de organizarea reţelei vasculare a osului. Car¬ 
tilajul este lipsit de vase şi se hrăneşte prin imbibiţie. Cu 
timpul, în modelele cartilaginoase încep să se insinueze vasele 
sanguine. In punctele unde aceste modele încep să fie irigate 
de sînge, apare transformarea ţesutului cartilaginos în ţesut 
osos, aşa-numitele puncte de osificare. Digby a formulat chiar 
o lege : „Primul punct de osificare apare puţin mai jos de 
terminaţia arterei hrănitoare, la im nivel ideal, acolo unde 
mediană se întîlneşte cu prelungirea direcţiei acelei artere". 


3 _Anatomia funcţională şl biomecanica aparatului locomotor cd. 271 
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La nivelul punctelor terminus ale vaselor reţelei arteriale 
epifizare apar, de asemenea, puncte de osificare. 

Apariţia punctelor de osificare corespunde intervenţiei 
factorilor mecanici şi anume, ai dezvoltării tensiunilor hidro¬ 
statice (Pauwels-Kummer). Astfel, osul lung ajunge să prezinte 
mai multe puncte de osificare, unul diafizar şi cel puţin două 
epifizare (unul pentru epifiza distală şi altul pentru cea proxi- 
mală). Punctele de osificare se întind ca petele de ulei. Cel 
diafizar formează diafize, iar cele epifizare — epifizele. Singu¬ 
rele teritorii ce mai rămîn cartilaginoase la copiii şi tinerii 
care continuă să se dezvolte sînt metafizele, unde continuă să 
funcţioneze cartilajele de creştere, care pînă la închiderea lor 
asigură creşterea osului lung în lungime (fig. 14). 

Osificarea fibroasă (periostică) predomină la oasele plate 
şi este legată de activitatea stratului osteoblastic al periostului. 
La oasele lungi ea asigură creşterea osului în grosime. 

_ Organizarea structurală a osului-organ nu este posibilă 
fără intervenţia forţelor musculare. Cercetările efectuate pe 
embrioni au arătat, în acest sens, că orientarea structurală 
apare odată cu orientarea impusă de jocul forţelor musculare 
şi că trabeculele osoase încep să se dispună traiectorial numai 
după apariţia contracţiilor musculare (Murray). 

y^rtrogeneza. Articulaţiile provin din aceleaşi modele sau 
miiiăje cartilaginoase ori fibroase din care provin şi oasele. 
La început ele sînt fixe (sinartroze) şi sînt fomiate dintr-un 
conglomerat de celule mezenchimale, aşezate între modelele 
fibroase sau cartilaginoase ale viitoarelor piese osoase (fig. 15). 
Pe măsura apariţiei ţesutului osos în aceste machete, zona 
dintre cele două epifize pe cale de formare va suferi o trans¬ 
formare fibroasă, cartilaginoasă sau fibro-cartilaginoasă şi în 
ea se vor face mişcări reduse, provocate de forţele mecanice 
(presiuni şi tracţiuni). Intre a 5-a şi a 7-a săptămînă în cavi¬ 
tăţile interzonale ale viitoarelor articulaţii, din ţesutul mezen- 
chimal, se formează sinoviala. 

De îndată ce forţele de forfecare intră şi ele în acţiune, 
în mijlocul articulaţiilor vor apare mici cavităţi cu pereţii 
umectaţi de lichid, făcîndu-se astfel trecerea spre articulaţiile 
semimobile, spre amfiartroze (fig. ,16). Cu cît aceste forţe vor 
creşte în intensitate, cu atît mai mult se va transforma mica 
despicătură centrală din amfiartroză într-o cavitate virtuală, ca 
în diartroze şi mobilitatea va fi mai mare. 
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Fig. 14 — Cartilaj de creştere : 

1 — ţesut condroid ; 2 — pericondru ; 3 — li¬ 
nia de progresie a mugurilor vasculari ; 4 — 
ţesut osos. 



Fig. 15 — Secţiune longi¬ 
tudinală într-un deget de 
embrion de om, lung de 
27 mm. începe să se pro¬ 
fileze viitoarea articulaţie 
metacarpo-falangiană. 



Fig. 16 — Stadiile evolutive ale diartrozelor : 
A — mulajele cartilaglnoase sînt în contact ; B — 
lare ; C — diartroza de tip adult ; D — dlartroza 
menise. 


formarea despicătuiii articu- 
cu disc ; E •— diartroza cu 






























Cînd în ţesutul mezenchimal primitiv interfragmentar 
apare o fisură, celulele vecine ale acesteia îşi orientează axa 
longitudinală paralel cu ea. Pe măsură ce viitoarea cavitate 
articulară ia fiinţă, apar nucleii osoşi ai epifizelor, iar carti¬ 
lajul de încrustare sau articular începe şi el să se individua¬ 
lizeze. 

De la apariţia lor pînă la desăvîrşirea creşterii, şi chiar 
după aceea, articulaţiile suferă modificări plastice continue. 
Hueter a arătat astfel că articulaţiile nou-născuţilor posedă 
o altă formă şi alte funcţii decît cele ale adulţilor. Articula¬ 
ţiile la adulţi ajung să capete anumite forme datorită inter¬ 
venţiei factorilor mecanici. 

Nivelul de inserţie al muşchilor periarticulari joacă un 
rol preponderent în modelarea extremităţilor. Fick, frecînd 
— printr-o mişcare de rotaţie — bazele de contact a doi cilindri 
de ghips, suprapuşi, a remarcat că dacă forţa este aplicată la 
partea inferioară a cilindrului supraiacent, faţa de contact se 
scobeşte, pe cînd a cilindrului subiacent se rotunjeşte. Astfel 
se explică dezvoltarea unei cavităţi glenoide şi a unui condil 
articular. 

Experienţa a fost continuată de Roud, care a modificat 
distanţa dintre, nivelul suprafeţelor articulare şi punctele de 
inserţie ale muşchilor. Pentru aceasta se iau două bastoane de 
lemn rectangulare, terminate la capete cu o masă realizată 
dintr-un amestec de piatră ponce şi ghips. Cele două bastoane 
sînt puse cap la cap şi înconjurate de un manşon de cauciuc, 
care reprezintă capsula articulară. Două fire de sînnă fixate 
aproape de suprafaţa articulară a bastonului supraiacent sînt 
trecute pe nişte scripeţi fixaţi la distanţă de suprafaţa articu¬ 
lară a bastonului subiacent (fig. 17 A). Mişcările de tracţiune 
alternativă, de o parte şi de alta a celor două fire, realizează 
prin frecare pe bastonul supraiacent o suprafaţă concavă, deci 
o cavitate glenoidă, şi pe bastonul subiacent o suprafaţă con¬ 
vexă, deci un condil articular (fig. 17 B). Dacă, însă, se fixează 
firele pe bastonul supraiacent, la o distanţa mai mare de su¬ 
prafaţa articulară şi scripeţii la o distanţă mai mică de supra¬ 
faţa articulară a bastonului subiacent, se produce o suprafaţă 
convexă pe bastonul supraiacent şi o suprafaţă concavă pe cel 
subiacent (fig. 17 C). 

Această experienţă demonstrează că există o relaţie func¬ 
ţională între lungimea braţelor de pîrghie şi forma suprafeţe¬ 
lor articulare. Constatarea rămîne perfect valabilă în condiţiile 
simple ale experienţei, dar biologic nu se verifică totdeauna. 
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De exemplu, la peşti, articulaţia aripii inotătoare cu centură 
prezintă dnd o cavitate, cînd un condil, deoarece geneza me¬ 
canică a articulaţiilor este cu mult mai complexă, datorita 
intervenţiei unor factori biomecanici multipli. 

Miogeneza. Muşchii striaţi ai corpului omenesc se formează 
tot pe seama mezenchimului, ca şi oasele şi articulaţiile. O 



1 — miotom ; 2 — sclerotom ; 
3 — celom ; 4 — somatople- 
ură ; 5 — spanhnopleură ; 

6 — ganglion spinal. 

bună parte din muşchi iau naştere din porţiunea mijlocie a 
foiţei interne a somitului (fig. 18), în zona în care acesta 
în contact cu coarda dorsală şi unde are loc proc^ul de dife¬ 
renţiere a mezodermului. Celulele din această regiune se dife¬ 
renţiază, luînd o formă specială, şi poartă numele de mioblaste, 
iar întreaga regiune ia numele de miotoTn sau miomcr. Mioto- 
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mele formează centurile musculare şi sînt despărţite de for¬ 
maţiuni mezenchimatoase, numite miosepte, din care vor pro¬ 
veni despărţitoarele conjunctive ale muşchilor. 

EVOLUŢIA ONTOGENETICA A MIŞCĂRILOR LA OM 

Embriogeneza corpului omenesc şi a aparatului locomotor 
[ este strîns legată de evoluţia ontogenetică a mişcărilor. Copilul 
are încă din viaţa intrauterină reflexul absolut al mişcării, al 
necesităţii de a se mişca. Odată cu naşterea el face o serie de 
mişcări dezordonate, care reprezintă rezultatul unei simple 
înlănţuiri de reflexe absolute. In continuare, mişcările omului 
parcurg o lungă şi complicată cale de dezvoltare. 

Dezvoltarea motorie a omului a fost urmărită pe etape de 
vîrstă şi prezentată ca atare de Schaltenbrand (1927) şl Bobath 
(1962). 

In prima lună copilul prezintă o postură simetrică şi cu 
' predominenţa tonusului flexorilor, din care cauză nu-şi poate 
întinde complet membrele. Controlul capului este foarte slab 
şi dacă-i întoarcem capul într-o parte, corpul urmează miş¬ 
carea capului ca o „bucată“. 

Din prima lună pînă în a patra se dezvoltă tonusul 
extensorilor. Extensia începe cu capul, cuprinde coloana, apoi 
şoldurile. Copilul poate să roteze capul şi separat de trunchi. 

La patru luni face mişcări simetrice cu mîinile (le ridică 
aproape de faţă, ţine obiecte, le duce la gură etc.) şi poate 
urmări cu privirea un obiect care se mişcă pe o distanţă scurtă. 

Intre patru şi şase luni tonusul extensorilor creşte şi apar 
primele reacţii la echilibru, în poziţiile culcat pe burtă şi 
pe spate. 

La şase luni din culcat cu faţa în jos poate ridica capul 
la verticală. Se poate ridica din culcat pe spate în şezînd. 
începe să se folosească mai mult de o mînă. 

Intre şapte şi opt luni copilul se întoarce pe spate şi pe 
burtă, stă în genunchi şi pe mîini şi se poate ridica în ge¬ 
nunchi. 

Intre opt şi zece luni se ridică în picioare, dar la zece luni 
nu are încă dezvoltate reacţiile de echilibru pentru staţiunea 
bipedă. 

La un an stă în picioare, dar nu are dezvoltate reacţiile 
de echilibm pentru mers şi de aceea merge numai ţinut de 
mînă. începe să-şi perfecţioneze prehensiunea şi să realizeze 
opoziţia poîice-degete. 
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Intre un an şi un an şi jumătate ajunge să meargă singur, 
dar cu o bază niare de susţinere (mers antropoid) şi nu este 
capabil să se întoarcă decît mergînd în cerc. ^ 

La doi ani aleargă, urcă scările, ţine creionul intre degete 
şi desenează prin imitaţie un unghi sau un cerc. 

La trei ani poate sări înapoi. a 

La trei ani şi şase luni stă pe un singur picior, timp de 

două secunde. . , , -_„x 

La cinci ani copilul poate să scrie, sa deseneze, sa coasa, 
să cînte la un instrument. La această vîrstă dezvoltarea mo¬ 
torie atinge un nivel înalt şi se consideră matură. . 

De la această vîrstă începe perfecţionarea mişcărilor. 
„Intre actele simple de mers, hrănire, îmbrăcare ^ şi^ rutma 
zilnică şi desăvîrşirea mişcărilor necesare în muncă, în arta, 
în educaţie fizică şi sport rămîne încă de parcurs o cale lunga 
şi grea, în care fiecare act se perfecţionează pînă la desayir- 
şire cu preţul unui efort uneori imens, a imei munci dirijate 
şi susţinute*' (Robănescu). 


CORPUL OMENESC CA UN TOT UNITAR 

Prezentarea analitică a multiplilor factori morfo-funcţio- 
nali care stau la baza exerciţiilor fizice, este impusă de nece¬ 
sitatea didactică de reliefare a specificului fiecărui factor m 
parte. Studiul analitic este însă dezintegrativ, destramă uni¬ 
tatea funcţională a organismului. 

Organismul în mişcare trebuie privit, în lumina învăţătu¬ 
rii lui /. P. Pavlov, ca un tot unitar, ca un întreg, nu ca o 
manifestare izolată a unor mecanisme ale anumitor aparate şi 
sisteme care ar acţiona complet independent. Studiul analitic 
al factorilor morfo-funcţionali, care stau la baza exerciţiilor 
fizice, nu-şi recîştigă valoarea reală decît dacă este urmat de 
i’eintegrarea acestor factori şi a caracteristicilor în ,,totul 
ganismului. Este firesc ca analiza didactică să fie făcută numai 
avînd permanent în minte sinteza reintegrativă, care să resta¬ 
bilească relaţiile obiective dintre diverşii factori morfo-funcţio¬ 
nali între ei, dintre factorii respectivi şi organismul ca întreg 
şi dintre organism şi mediul în care se mişcă. 

Rezultat al unei îndelungate filogeneze şi al unei onto- 
geneze nu mai puţin complicate, corpul omenesc ajunge să 
devină organismul animal cu cele mai variate forme de 
mişcare. 
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FACTORII MORFO-FUNCŢIONALI 

ŞI INTERDEPENDENŢA LOR 

La baza mişcărilor stau factorii morfo-funcţionali rezultaţi 
din mişcarea însăşi, care nu sînt alţii decît organele aparatu¬ 
lui locomotor (oase, articulaţii, muşchi) şi organele sistemului 
nervos (receptorii, nervii senzitivi, măduva spinării, encefalul, 
nervii motori, plăcile motorii, sistemele gamma). 

Organismul în mişcare trebuie privit ca un tot unitar, ca 
un întreg, mişcarea fiind rezultatul intrării în acţiune a tutu¬ 
ror factorilor morfo-funcţionali amintiţi. Intrarea în acţiune 
a acestor factori şi mecanismele lor de acţiune sînt stereotipe 
şi ele pot fi încadrate sub formă de principii. 

RELAŢIILE DINTRE ORGANISM ŞI MEDIU 

Organismul în mişcare trebuie privit ca un tot, ca un 
întreg, în strînsă interdependenţă cu mediul în care se dez¬ 
voltă şi se deplasează. Este cunoscută importanţa factorilor 
externi ai rezistenţei şi elasticităţii solului, aoceieraţia gra¬ 
vităţii etc. Să mai reamintim influenţa temperaturii scă¬ 
zute a mediului înconjurător asupra obţinerii unor bune 
rezultate, prin fenomenele de micşorare a excitabilităţii neuro- 
musculare şi de vasoconstricţie pe care le provoacă ? Său in¬ 
fluenţa scăderilor de presiune atmosferică asupra mişcărilor 
piloţilor şi co.smonauţilor ? 

Exemplele pot fi nenumărate şi ele arată, în mod clar, 
rolul pe care mediul îl are în procesele de dezvoltare şi de 
manifestare ale organismului şi, deci, ale foctorilor morfo-func¬ 
ţionali care stau la baza exerciţiilor fizice. 

INFLUENŢA EXERCIŢIILOR FIZICE ASUPRA 

structurării corpului 0MENF.SC 

După cum a rezultat din prezentarea filogeniei^ locomo¬ 
ţie!, mişcarea influenţează corpul omenesc,. structurîndu-1 şi 
formîndu-1 apt de a realiza mişcări din ce în ce mai compli¬ 
cate. Structurile corpului omenesc sînt structuri funcţionale, 
produse prin funcţiune, cu scopul de a crea funcţii. 

Funcţia poate fi definită — după prof. Repciuc — ca 
o acţiune, ca un proces complex, a cărui caracteristică gene¬ 
rală este aceea de a se desfăşura în timp. Forma structurii 
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funcţionale ar putea fi definită, în acelaşi mod, ca o stare 
complexă a cărei caracteristică generală este aceea de a se 
desfăşura în spaţiu. 

Forma şi funcţia nu sînt însă decît aspecte ale manifestării 
aceleiaşi unităţi, materia vie, şi nu pot exista una fără cealaltă, 
aşa ciim mişcarea nu poate exista în afara materiei. Desfăşu¬ 
rarea lor în timp şi spaţiu se condiţionează reciproc, funcţia 
creînd forma, iar forma creînd funcţia. Forma deci — în ultimă 
analiză — nu este nici ea o stare definitiv imuabilă, ci este 
permanent modelată de funcţie, este o formă funcţională. 
Acesta este, dealtfel, şi înţelesul profund al definiţiei pe care 
F. Rainer o dă anatomiei, ca fiind „ştiinţa formei vii‘‘. 

Funcţia reprezintă excitantul indispensabil vieţuirii mate¬ 
riei însăşi, modul de existenţă al formei. Ea are, înainte de 
toate, valoare trofică, întreţinînd forma. Valoarea trofică a 
excitantului funcţional nu se exercită însă direct asupra formei, 
ci prin intermediul sistemului nervos. Este vorba, deci, de o 
valoare trofică mediată. 

Eocomoţia, mişcările segmentelor aparatului locomotor, 
exerciţiile fizice reprezintă funcţia aparatului locomotor. Fac¬ 
torii morfo-funcţionali care îl alcătuiesc reprezintă forma lui. 
Intercondiţionarea dintre locomoţie, ca funcţie, şi aparatul lo¬ 
comotor, ca formă, este evidentă şi reprezintă una dintre pre¬ 
misele de bază ale fundamentării ştiinţifice a rolului şi impor¬ 
tanţei ^ucaţiei fizice. 

STRUCTURAREA ŢESUTURILOR ŞI ORGANELOR 

SUB INFLUENŢA FACTORILOR MECANICI 

Exerciţiile fizice acţionează asupra ţesuturilor şi organelor 
prin declanşarea unor forţe mecanice. Aceste forţe mecanice 
externe sînt grupate în cinci tipuri: 1) forţe de compresiune ; 
2) forţe de încovoiere ; 3) forţe de torsiune ; 4) forţe de for¬ 
fecare şi 5) forţe de tracţiune. 

Forţele de compresiune tind să deformeze ţesuturile com- 
primîndu-le ; cele de încovoiere tind să deformeze ţesuturile 
îndoindu-le ; forţele de torsiune tind să deformeze ţesuturile 
răsucindu-le ; iar cele de forfecare, ce rezultă din combinarea 
forţelor de compresiune, încovoiere şi torsiune tind să defor¬ 
meze ţesutul, comprimîndu-1, îndoindu-1 şi răsucindu-1 în ace¬ 
laşi timp. Toate aceste patru tipuri de forţe mecanice externe 


41 










rezultă în special din acţiunea forţelor gravitaţionale (greuta¬ 
tea corpului, greutatea segmentelor, greutatea obiectelor sau 
aparatelor cu care se lucrează etc.)- 

Forţele de tracţiune tind să deformeze ţesuturile, întin- 
zîndu-le. Ele rezultă în special din acţiunea tonusului şi con¬ 
tracţiilor diferitelor grupe musculare. 

In afara forţelor mecanice externe, asupra ţesuturilor ac¬ 
ţionează şi o serie de forţe mecanice interne rezultate din 
procesele de dezvoltare ale ţesuturilor, presiunea vasculară, 
procesele metabolice, factorii chimici etc., a căror importanţă 
nu poate fi neglijată. 

Ţesutul asupra căruia acţionează o forţă oarecare reacţio¬ 
nează printr-o contraacţiune şi intră într-o stare specială de¬ 
numită stare de tensiune, stare de eforturi unitare sau stare 
de stress. S-ar putea afirma că forţele mecanice interne reali¬ 
zează o stare de tensiune minimă, pe cînd forţele mecanice 
externe realizează intrarea într-o stare de tensiune maximă. 

Starea de tensiune creată în ţesuturi acţionează în sensul 
structurării funcţionale a acestora, conform cerinţelor mecanice. 
Structurarea funcţională apare astfel ca un rezultat al adap¬ 
tărilor, sub influenţa factorilor mecanici. Structurile tisulare 
pot fi deci considerate drept mecanostructuri. 

Structurarea ţesutiurilor se face astfel, incit cu minimum 
de material ţesutul să poată oferi o rezistenţă suficientă la so¬ 
licitările uzuale. Construcţiile care folosesc un minimum de 
material şi reuşesc să opună un maximum de rezistenţă se nu¬ 
mesc construcţii minime absolute. 

Ţesuturile şi organele normale sînt construcţii minime 
absolute, prezentînd forme, dimensiuni şi dispoziţii interioare, 
care, folosind un minimum de material, asigură o rezistenţă 
maximă la solicitările mecanice cele mai diverse. Mecanostruc- 
turile corpului omenesc apar astfel ca un rezultat al adaptă¬ 
rilor mecanice de-a lungul filogeniei şi ontogeniei. Unul din 
scopurile educaţiei fizice este acela de a întreţine aceste meca¬ 
nostructuri în condiţii normale şi de a le îmbunătăţi. 

SCHEMA RAPORTURILOR DE INTERDEPENDENŢA 

Raporturile de interdep)endenţă dintre factorii morfo-func- 
ţionali care execută mişcarea, sistemul nervos central ca 
pupitru de comandă al mişcării, totul unitar al organismului, 
mediul extern şi exerciţiile fizice apar deosebit de complexe. 
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Schematic, aceste raporturi sînt prezentate în schema de mai 
jos (fig. 19). 

Organismul, privit ca un tot unitar, este alcătuit dintr-un 
număr de factori morfo-funcţionali care contribuie la realiza¬ 
rea exerciţiilor fizice (căi nervoase, muşchi, oase, articulaţii). 



Fig. 19 — Schema interrelaţiilor dintre organism, me¬ 
diu şi exerciţiile fizice. 

Interdependenţa funcţională a acestor factori este asigurată de 
sistemul nervos central, care îi controlează prin căile sensibili¬ 
tăţii proprioceptive şi le dirijează acţiunile prin căile nervoase 
motorii. 

Din coroborarea acţiunilor factorilor morfo-funcţionali 
(impulsuri nervoase, contracţii musculare, pîrghii osoase, mo- 
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bilitate articulară) rezultă exerciţiile fizice. Acestea acţionează 
prin producerea de tensiuni asupra factorilor morfo-funcţionali 
pe care-i structurează funcţional. Pe de altă parte, exerciţiile 
fizice intervin asupra mediului extern prin adaptarea organis¬ 
mului la mediu şi prin modificări ale mediului. La rîndul lui 
mediul extern acţionează în permanenţă asupra sistemului 
nervos central prin intermediul exteroceptorilor, dar şi direct 
asupra efectuării exerciţiilor fizice, prin intermediul forţelor 
externe (gravitate, presiune atmosferică, rezistenţa mediului, 
diverse alte rezistenţe etc.). 

Exerciţiul fizic, formă a mişcării biologice, se arată a fi 
un act bazat pe mecanisme complexe şi urmat de efecte com¬ 
plexe. Anatomia funcţională şi biomecanica dezvăluie aspecte 
importante, dar singulare, ale desfăşurării acestui act. Rămîne 
de competenţa fiziologiei, biochimiei şi culturii fizice riredicale 
să dezvăluie şi alte aspecte ale acestui minunat fenomen al 
naturii care este locomoţia umană. 
















PARTEA A II-A 


CARACTERISTICILE 

MORFO-FUNCŢIONALE 

ALE ORGANELOR APARATULUI 

LOCOMOTOR 


Ap^^ratul locomotor, aparatul specializat care 
plineşte funcţia locomotorie a organismului, este alcătuit din- 
tr-un complex de organe cu structuri şi funcţii diferite. La cele 
206 segmente osoase, peste 430 muşchi striaţi şi peste 310 ar¬ 
ticulaţii trebuie adăugate reţeaua nervoasă (cu căile ei aferente 
şi eferente) şi reţeaua vasculară care irigă toate aceste organe. 


CARACTERISTICILE MORFO-FUNCŢIONALE 
ALE OSULUI-ORGAN 

Descoperirea şi îmbunătăţirea noilor mijloace de investi¬ 
gaţie a modificat continuu cunoştinţele noastre asupra struc¬ 
turii funcţionale a osului. Cercetarea acestui organ cu ajutorul 
difracţiei cu raze X, cu microscopul electronic, cu diversele 
metode histochimice şi în special cu ajutorul izotopilor radio¬ 
activi a dezvăluit aspecte morfo-funcţionale şi dinamice cu 

totul noi. . . . ^ _ 

Contrar eispectului său, osul nu este un organ inert. Ceea 
CG-1 caractGrizează GstG tocmai vioiciunea excepţională a 
schimburilor elementelor lui componente. Sistemul scheletic 
trebuie considerat ca făcînd parte integrantă din structura 
chimică a fluidelor corpului, la baza niecanismelor lui funcţio¬ 
nale stînd un servosistem de reglare ionică şi integrare, care 
include receptori, efectori şi fenomene de „feedback“. 


FORMA exterioara 

Corpul omenesc dispune de un număr de 206 oase (fig. 20). 
Greutatea totală a acestora, în stare uscată, este de numai 
5 _6,50 kg, deoarece oasele reprezintă construcţii minime ao- 
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Fig. 20 — Oasele scheletului şi numărul lor. 



























































solute, construcţii care eisigură o rezistenţă maximă cu mate¬ 
rial minim. 

Majoritatea oaselor corpului omenesc au forme şi dimen¬ 
siuni diferite, ceea ce reprezintă, de la început, un prim 
indiciu al relaţiilor dintre aspectul lor exterior şi funcţiile 
care le revin. 



21 — Cele trei tipuri de oase : os lung (hu- 
merus), os plat (omoplat) şi os scurt (calcaneu). 

Privite în general, ele se pot împărţi în trei tipuri : oase 
lungi, scurte şi plate (fig. 21). 

Oasele lungi sînt formate dintr-un tub de substanţă os oasă 
compactă, avînd în centru un canal medular şi la cele două 
extremităţi, mai mari ca volum, cîte im bloc de substanţă 
spongioasă, înconjurată de un strat de substanţă compactă. 
Prin intermediul lor se realizează mişcări rapide de mare am¬ 
plitudine, motiv pentru care alcătuiesc scheletul membrelor. 

Oasele scurte sînt blocuri de substanţă spongioasă acope¬ 
rite de un strat de substanţă compactă. Rolul lor este de a 
suporta greutatea corpului (oasele tarsiene), de a contribui la 
menţinerea echilibrul intrinsec al coloanei vertebrale (verte¬ 
brele), sau de a permite executarea mişcărilor complexe şi de¬ 
licate ale mîinii (oasele carpiene). 

Oasele plate sînt largi şi subţiri şi participă la alcătuirea 
unor cavităţi care protejează organe importante (cutia cra- 


47 












niană), realizează suporturi stabile (oasele bazinului) sau 
oferă muşchilor suprafeţe întinse şi mobile de inserţie (omo¬ 
platul). 

Indiferent de tipul lor, suprafaţa oaselor nu este perfect 
netedă decît în anumite porţiuni. în rest prezintă numeroase 
neregularităţi, linii, suprafeţe rugoase, apofize, tuberozităţi, 
spine etc., care servesc drept zone pentru inserţiile musculare. 
Forma şi dimensiunile acestora sînt dependente de forţele cu 
care trag grupele musculare şi direcţia acestor forţe. Tot la 
suprafaţa lor, oasele mai pot prezenta depresiuni în care se 
găsesc corpi musculari sau şanţuri, prin care trec tendoane, 
vase sau nervi. 

ORDINELE DE STRUCTURI ALE OSULUI 

Şi osului-organ i se pot descrie — din punct de vedere 
morfo-funcţional— cele patru ordine de structuri descrise de 
Petersen pentru toate organele (fig. 22) : 

1. Structurile de primul ordin — arhitectura macroscopică 
a compactei şi spongioasei, măduva osoasă, periostul, cartila¬ 
jul articular şi cel de creştere. 

2. Structurile de al doilea ordin — sisţemele haversiene, 
lamele circumferinţiale şi structurile similare, vasele şi nervii. 

3. Structurile de al treilea ordin — fibrele colagene şi 
elastice, celulele osoase, substanţa fundamentală cu sistemul 
ei lacunar, sărurile minerale, apa, grăsimea. 

4. Structurile de al patrulea ordin — dispoziţia molecu¬ 
lară a substanţei organice şi neorganice. 

Coborîrea pe scara morfologică ne pune, de la treaptă la 
treaptă, în faţa unor structuri noi, cu funcţii specifice, 
diferite faţă de funcţiile structurilor anterioare. Aceste treceri 
de la un domeniu la altul nu atrag numai schimbări morfo- 
funcţionale cantitative, ci şi calitative. Complexele morfologice 
ce se pun succesiv în evidenţă de-a lungul sondajului făcut 
prin adîncirea structurală a osului-organ nu reprezintă o sim¬ 
plă sumaţie a părţilor lor constitutive. Forma caracteristică p 
unei trepte superioare, aşa cum remarcă Menkeş (1953), nu este 
o simplă sumă a formelor din domeniul subiacent, ci consti¬ 
tuie o adevărată nouă calitate morfo-funcţională. 

Structurile de prim ordin se pot vedea cu ochiul liber. Din 
observarea direcţiei traveelor osoase se poate deduce o bună 
parte din funcţiile biomecanice, pe care urmează să le înde- 
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Fig, 22 — Schema etajelor structurale ale osului. 

plinească segmentul de os respectiv. Structurile de primid 
ordin reflectă pe plan funcţional rolul de susţinere pe care ÎT 
joacă osul studiat, precum şi modul în care sînt exercitate 
asupra lui forţele mecanice. 

Arhitectura structurilor de primul ordin este diferită 
după zona pe care o studiem. Dacă ne vom referi la un os 
lung, vom recunoaşte cu uşurinţă caracteristicile macroscopice 


49 


4 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 






























ale epifizelor, metafizelor şi diafizei (fig. 23). 
Ui'mărit pe o secţiune frontală, osul lung 
prezintă următoarele structuri ; periostul, 
cartilajul articular, ţesutul compact, ţesutul 
spongios, canalul medular şi cartilajul de 
conjugare diafizo-epifizar (cartilajul de creş¬ 
tere). 

a) Periostul este un manşon fibros de 
culoare albicioasă cu o uşoară nuanţă spre 
galben, de grosimi diferite, după dimensiu¬ 
nile osului. înconjură diafiza, metafizele şi 
parte din epifize şi se continuă la extremi¬ 
tăţile articulare ale osului cu capsula articu¬ 
lară. Prin faţa sa externă periostul vine în 
contact direct cu toate formaţiile extra- 
osoase (tendoane, aponevroze, muşchi, vase 
şi nervi). 

Cu excepţia zonelor de inserţie a ten- 
doanelor şi aponevrozelor, periostul este în¬ 
conjurat de un bogat ţesut celular lax, în 
care se găsesc toate formaţiile extraosoase 
amintite. 

Prin faţa sa internă periostul intră în 
contact, mai mult sau mai puţin intim, cu 
osul. De obicei, această aderenţă este cu 
atît mai pronunţată, cu cît suprafaţa osoasă 
este mai inegală şi cu cît numărul de vase 
care străbat periostul spre oase este mai mare. 

In urma unor eforturi excesive de mers, 
alergare, sărituri etc., periostul poate reac¬ 
ţiona, instalîndu-se aşa-numita periostită 
posttraumatică, ce apare în special la nivelul 
tibiei. Mecanismul constă în congestionarea 
periostului, care, fîind mai bogat inervat, 
devine dureros. 

m b) Cartilajul articular acoperă extremităţile articulare ale 
^ului pe o întindere egală cu amplitudinea de mişcare a arti¬ 
culaţiei respective. Cartilajul normal are o culoare albicloasă- 
sidefie, este suplu, elastic şi de grosimi variate în raport cu 
forţele de presiune pe care le suportă. Vom reveni asupra lui 
la studiul caracteristicilor morfo-funcţionale ale articulaţiilor. 

c) Osul propriu-zis, care se găseşte sub periost şi sub car¬ 
tilajul articular, este format la exterior dintr-o lamă de ţesut 



Fig. 23 — Secţiune 
frontală printr-un 
os lung (tibie) : 

I -- diafiză ; 2 — pe- 

liost ; 3 — compactă; 

4 — canal medular ; 

5 — metafiză supe¬ 

rioară ; 6 — metafiză 
inferioară ; 7 — car¬ 
tilaj de creştere ; 
8 — epifiză supe¬ 

rioară. 
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compact de grosimi diferite, în raport cu necesităţile func¬ 
ţionale ale osului. Ţesutul compact rezultă din alăturarea mai 
multor lamele osoase. El este perforat de numeroase orificii, 
de diferite ordine, prin care trec vasele. 

d) Ţesutul spongios, de forma unui burete, cu cavităţi mai 
mari sau mai mici, umplute cu măduvă osoasă, se găseşte în 
interiorul osului, spre epifize. El rezultă dintr-o serie de tra- 
becule osoase diferit orientate, care intră în contact între ele 
în anumite puncte. Trabeculele de os spongios sînt blocuri 
de lamele osoase, unite prin linii de ciment. 

Cu toată dispoziţia spaţială diferită, ţesutul osos spongios 
se aseamănă mult cu cel compact. Totuşi, între ele s-au putut 
pune în evidenţă unele deosebiri morfo-funcţionale. 

Cu ajutorul izotopilor radioactivi s-a demonstrat că osul 
spongios dispune de un potenţial mai ridicat de mobilizare a 
elementelor componente decît cel compact, ceea ce aduce un 
argument în plus în favoarea observaţiei curente că osul 
spongios are o capacitate de reconstrucţie mai mare. Osul 
spongios prezintă, de asemenea, un număr mai mare de struc¬ 
turi slab mineralizate, ceea ce explică rezistenţa lui mai mică 
decît a osului compact. Astfel, pentru extremitatea superioară 
a femurului, 90o/o din stabilitatea mecanică a osului se 
datoreşte compactei şi nu¬ 
mai IQo/o spongioasei. 

e) Canalul medular 
de la nivelul diafizei şi 
metafizelor are pereţii 
foarte neregulaţi şi cu 
numeroase creste şi la¬ 
cune, care demonstrează 
activitatea de resorbţie 
osoasă pentru crearea lui. 

El conţine măduva osoasă, 
cu o structură şi o fizio¬ 
logie cu totul deosebite, 
vase şi nervi. 

Interpretate pe sec¬ 
ţiune, dimensiunile cana¬ 
lului medular, ca şi cele 
ale corticalei sînt legate 
de funcţiile mecanice 
(fig. 24). Intre grosimea 
corticalei şi grosimea ca- 



Fig, 24 — Secţiune transversală prin 
diafiza unui os lung : 

1 — canal medular ; 2 — endost ; 3 — com¬ 
pactă ; 4 — periost. 
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naiului s-a stabilit chiar existenţa unui raport, denumit de 
Radasch „index medularis“. Cu cit solicitările funcţionale cresc 
şi activitatea musculară este mai mare, muşchii se dezvoltă 
mai mult, dar odată cu aceasta se măresc şi tracţiunile asupra 
inserţiilor pe corticala osoasă. Corticala se dezvoltă astfel şi 
ea mai mult, iar indicele medular se modifică. Pentru aceste 
motive, indicele medular al oamenilor albi care au preocupări 
mai sedentare, este mult deosebit de cel al oamenilor de rasă 
neagră, care trăiesc mai mult în mijlocul naturii. 

f) La oasele copiilor şi adolescenţilor se mai poate ob¬ 
serva la nivelul metafizelor o structură de primul ordin şi 
anume cartilajul de conjugare diafizo-epifizar (oartilagiu de 
creştere), vestigiu al machetei cartilaginoase primitive a osu¬ 
lui, cu rol bine precizat după cum am văzut la osteogeneză, 
în dezvoltarea oaselor, în special în lungime. Datorită proprie¬ 
tăţilor sale vîsco-elastice, cartilajul de conjugare diafizo-epi¬ 
fizar joasă însă şi un rol important în distribuirea şi atenua¬ 
rea forţelor mecanice care se exercită asupra segmentelor 
osoase, asemănîndu-se din acest punct de vedere cu discurile 
intervertebrale. Calităţile vîsco-elastice ale cartilajului încep 
să descrească spre vîrsta pubertăţii {Bright şi colab., 1974) 



Fig, 25 — Ţesut osos pe secţiune transversală (A) şi longitudinală (B) 
_sistem haversian ; 2 — anastomoza a două canale haversiene. 
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şi practic toate cartilagiile se închid şi se osifică pînă la 18 ani, 
contribuind la formarea metafizelor osoase. 

Structurile de al doilea ordin au dimensiunea de aproxi¬ 
mativ 100 microni; se pun cu greu în evidenţă cu lupa şi 
numai incomplet, dar apar bine individualizate prin examenul 
microscopic uzual. 

a) Lamelele osoase care participă la alcătuirea ţesutului 
osos compact şi spongios ne apar formate din sisteme haver- 
siene (fig. 25). în secţiunea transversală aceste sisteme apar 
perforate de canelele lui Havers, de obicei rotunjite şi în 
număr de 5—100 pe mm^. In secţiunea longitudinală, canalele 
Havers apar foarte lungi, largi de 100—400 microni şi se 
anastomozează între ele, în grosimea diafizei, deschizîndu-se, 
de asemenea, atît în cavitatea medulară a osului, cît şi la 
suprafaţa lui, subperiostal (fig. 26). Canalele haversiene au 



Fig, 26 — Secţiune transversală şi longitudinală printr-un os lung. 
Se observă sistemele haversiene cu canalele haversiene, care co¬ 
munică între ele. In centru, canalul medular. 


53 






























































în general un conţinut asemănător cavităţii medulare : o ar¬ 
teră şi una sau mai multe vene subţiri, nervi vasomotori, 
măduvă şi vase limfatice în canalele mari sau spaţii limfatice 
perivasculare în canalele mici. 

In jurul canalelor lui Havers sînt dispuse concentric o 
serie de lamele cu dimensiuni de 5—10 microni. Lamelele ne 
apar alternativ striate (anizotrope) şi punctate (izotrope), da¬ 
torită organizării lor structurale diferite şi de aceea au primit 
denumiri diferite. Cele anizotroi>e au mai fost denumite fi¬ 
broase, compacte, sau fibrilare ; iar cele punctate interme¬ 
diare, difuze sau cimentate. Alternanţa lamelelor dă sistemu¬ 
lui haversian un aspect stratificat caracteristic. 

Organizarea structurală diferită a sistemelor haversiene 
se datoreşte, pe de o parte, orientării diferite a fibrelor şi, pe 
de altă parte, eterogenităţii lamelelor. Deşi în ambele tipuri 
de lamele fibrele colagene se răsucesc în spirală în jurul 
canalului central, totuşi, pe secţiunea transversală, unele 
lamele apar striate, iar altele punctate, deoarece această sec¬ 
ţiune prinde fibrele sub unghiuri diferite de oblicitate. In 
lamelele în care fibrele sînt mai puţin de 45° oblice, aspectul 
pe secţiune este striat, deoarece secţiunea prinde fibrele 
aproape de-a lungul lor; în lamelele în care fibrele sînt 
oblice între 45° şi verticală, aspectul pe secţiune apare punc¬ 
tat, deoarece fibrele sînt secţionate aproape transversal. Deo¬ 
sebirea provine însă nu numai din orientarea diferită a fibre¬ 
lor colagene, ci şi din cantitatea lor. Lamelele striate sînt mai 
bogate în fibre colagene, de unde şi numele de lamele fibri¬ 
lare, iar lamelele punctate sînt mai sărace în fibre colagene, 
dar mai bogate în substanţă fundamentală, de unde şi denu¬ 
mirea de lamele cimentate (Rouiller). 

Atît în grosimea lamelelor, cît şi între ele se găsesc 
osteoplastele lui Robin (fig. 27), care apar negre la microscop, 
au 20—30 microni lungime, 10—15 microni lărgime şi conţin 
celule osoase (osteocite). De pe feţele turtite ale osteoplastelor 
pleacă în unghi drept o serie de oanalicule flexibile, lung, 
subţiri, de mărimea aproximativă a unui micron, foarte rami¬ 
ficate, care se anastomozează strîns cu canaliculele osteoplas¬ 
telor vecine. Canaliculele de pe faţa internă a lamelei interne 
se deschid în canalul haversian. Cele de pe faţa externă a 
lamelei externe a sistemului se deschid spre periferie. Astfel 
arhitecturat, un sistem haversian se aseamănă cu o reţea ale 
cărei noduri sînt reprezentate de osteoplaste. 
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Un grup de lamele concentrice cu canalul lor central, 
osteoplastele cu osteocitele lor, reţeaua de canalicule interla- 
melare cu stratul celular care le căptuşeşte; conţinutul vascu¬ 
lar, nervos şi medular al canalului central şi al canaliculelor 
formează osteonul, unitatea funcţională a ţesutului osos. Ele¬ 
mentele osteonului sînt în strînsă interdependenţă funcţională 
şi corelaţie cu tot restul organismului. 



27 — Osteoplastele şi canaliculele lor sinuoase. 


Osteonul poate fi considerat ca avînd o structură identica 
unei diafize în miniatură, forma sa fiind neregulat cilindrică, 
iar structura arborigenă. Diametrul osteonului la exterior este 
de 150 microni, iar al canalului central de aproximativ 20 mi¬ 
croni. Lungimea este de mai mulţi milimetri. 

Osteonii reprezintă, în ultimă instanţă, unităţile la nivelul 
cărora se realizează schimburile între osul propriu-zis şi flui¬ 
dele corpului. Ei sînt într-o continuă remaniere, lamelele in¬ 
terne fiind cele care se formează, iar cele externe cele care 
se resorb. 

Reînnoirea histologică a osteonilor se realizează în cel 
mult 6 luni. Depunerea suportului protidic preosos al unui 
osteon, determinată cu ajutorul radiosulfului S*® şi prin mar- 
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carea straturilor calcificate cu plumb detectat histochimic, 
durează circa 6 săptămîni, iar osificarea suportului protidic 
durează şi mai mult. 

I b)''iîefeaua vasculară osoasă, reprezentată de artere, vene 
şi vase limfatice, este în strînsă legătură cu reţelele vasculare 
ale ţesuturilor vecine. După ce bariera constituită de carti¬ 
lajul de conjugare dispare, reţelei arteriale i se^ pot^ descrie 
patru sisteme circulatorii mai importante : o arteră hrănitoare, 
care aduce osului 50—70o/o din cantitatea de sînge, o circu¬ 
laţie haversiană, o circulaţie periostală şi o circulaţie epi- 
fizo-metafizară (fig. 28). Atît între aceste sisteme, cît şi între 
ele şi ţesuturile moi din vecinătate există strînse anastomoze : 



Această dispoziţie cu puternice anastomoze explică capa¬ 
citatea osului traumatizat sau lezat de a-şi asigura o irigaţie 
sanguină, chiar dacă unele sisteme sînt distruse. 

i Artera nutritivă intră în cavitatea medulară printr-un 
canal oblic situat lateral, la mijlocul diafizei, şi se împarte 
într-un trunchi ascendent şi unul descendent. Trunchiurile 
ascendente şi descendente au forme deosebite. Uneori sînt 
unice, situate central şi nu se ramifică decît foarte proximal. 
Alteori se împart în două, trei sau patru ramuri, care se în¬ 
dreaptă către suprafaţa internă a corticalei. Trunchiurile arte¬ 
riale medulare se împart aici în niimeroase ramuri care pă¬ 
trund în cele două treimi interne ale corticalei. Treimea 
externă a corticalei rămîne astfel irigată de reţeaua periostală. 
Numeroase vase mici străbat toată corticala şi fac astfel legă¬ 
tura între reţeaua medulară şi cea periostală. Reţeaua medu¬ 
lară proximală nu se anastomozează prin ramuri largi cu 
arterele epifizare superioare, în schimb, între trunchiurile 
medulare descendente şi arterele epifizare inferioare există 
o strînsă reţea anastomotică. Atît în partea proximală a cavi- 
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tăţii medulare, cît şi în cea distală există o reţea fină anasto- 
motică intre ramurile arteriale medulare, metafizare şi epi- 
fizare. 

Dispoziţia sistemului venos diferă complet de aceea a 
sistemului arterial. Venele oaselor lungi sînt rar satelite ale 
arterelor. In afara a două venule care însoţesc artera hrăni¬ 
toare, cea mai mare parte a venelor osoase, de orice origine 
ar fi ele, se îndreaptă spre epifize, de unde ies din os prin 
orificiile de ordinul al doilea şi prezintă la ieşire un calibru 



d 


Fig. 28 — Vascularizaţia osului : 

1 — periost ; 2 — reţeaua perlostalâ ; 3 — lamele circumferenţiale 
externe ; 4 — sistem haversian ; 5 — reţea haversiană ; 6 — com¬ 
pactă ; 7 — reţea medulară ; 8 — lamele circumferenţiale interne. 


































considerabil în comparaţie cu cel al arterelor corespunzătoare. 
Drenajul sîngelui venos se face, deci, în cea mai mare parte, la 
nivelul epifizelor. 

In ceea ce priveşte viteza de circulaţie sanguină intra- 
osoasă, experienţele mai vechi tindeau să demonstreze că ea 
este foarte lentă, teoretic considerîndu-se că această stază ar 
fi favorabilă schimburilor celulare. încetineala circulaţiei in- 
traosoase a fost explicată, la acea dată, prin scăderea tensiunii 
arteriale şi pierderea caracterului pulsatil al arterei hrăni¬ 
toare, datorită flexuozităţilor sale înainte de a pătrunde în 
os, precum şi drumului acesteia prin canalele osoase inextensi- 
bile. Cercetările ulterioare au constatat că aceste concepţii sînt 
greşite. Artera hrănitoare se impregnează prin injectarea sub¬ 
stanţelor de contrast intraarterial, ca şi celelalte artere ale 
muşchilor vecini, în 7—10 s şi durata de opacifiere este tot 
de 15 s, ca şi pentru celelalte artere. 

Pe de altă parte, este de mult timp cunoscută rapiditatea 
de trecere în circulaţia generală a substanţelor injectate în 
măduva osoasă, injecţia intramedulară comportîndu-se exact 
ca o injecţie intravenoasă. Experienţele făcute comparativ 
prin injecţii intravenoase şi intramedulare, cu diferite sub¬ 
stanţe medicamentoase, au arătat că după injecţiile intrave¬ 
noase efectele apar după 8—13 s, în medie după 10 sau 9 s, 
iar după injecţiile intraspongioase după 7—13 s, în medie 
după 11 s, deci după un timp identic. Plecînd de la aceste 
constatări s-a ajuns la introducerea anesteziei intraosoase şi 
a transfuziilor intravenoase. 

c) Osul dispune şi de o bogată reţea nervoasă, prezentînd 
şi o serie de receptori care acţionează sub influenţa factorilor 
locali de presiune (larosevschi, 1946; Scherman, 1963) de 
asistenţa cărora este dependentă reglarea debitului sanguin 
intraosos. 

La prima vedere osul pare că se află într-un grad foarte 
redus de subordonare faţă de sistemul nervos în comparaţie 
cu muşchii striaţi sau cu alte ţesuturi, cum ar fi ţesutul neu- 
ramuscular al cordului, care şi-a păstrat — chiar la animalele 
superioare — o activitate ritmică, spontană, modelată în per¬ 
manenţă de sistemul nervos. Faptul că osul nu prezintă o acti¬ 
vitate voluntară sau spontană evidentă nu ne dă însă dreptul 
să-l considerăm un simplu organ pasiv, în afara influenţei sis¬ 
temului nervos. Aceasta cu atît mai mult, cu cît osul-organ 
stă pe acelaşi plan cu celelalte organe în ceea ce priveşte capa¬ 
citatea lui de influenţă asupra sisteniului nervos, sistemul ner- 
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vos central avînd o activitate subordonată multiplelor excitaţii 
provenite din totalitatea mediului intern. 

Structurile de al treilea ordin se pot observa numai cu 
microscopul, avînd dimensiuni în jurul a 10 microni. 

a) Periostul prezintă la examenul microscopic aspecte deo¬ 
sebite. Se recunosc trei straturi histologice : unul extern, 
adventicial, care are numai un rol de hrănire şi de apărare ; 
unul fibros, intermediar şi unul intern, cambial, denumit şi 
„stratul osteoblastic“ sau „stratul proliferativ“. 

La gmimalul tînăr, periostul are o structură mai mult fi¬ 
broasă, vasculară, decît celulară, iar stratul cambial este bine 
dezvoltat. La animalul adult, periostul este mai puţin fibro- 
blastic şi vascular şi aderă mai mult la compactă, deoarece 
stratul cambial se resoarbe. El reapare însă ori de cîte ori se 
produce o leziune traumatică sau inflamatorie la nivelul osului. 

Dinspre stratul extern al periostului către cel intern se 
produce o mutaţie celulară de la fibrocit la osteoblast; cum 
stratul osteoblastic este în vecinătatea stratului osteoid, cu 
celule distanţate, dar bine conturate, prevăzute cu prelungiri 
filiforme, se poate bănui că o a doua mutaţie celulară se pro¬ 
duce de la osteoblast la osteocitul tînăr. 

b) Arterele hrănitoare şi periostale au cele trei tunici 
obişnuite, iar toate celelalte vase sînt capilare, reduse la stra¬ 
tul lor endotelial. Vasele intramedulare au la început forma 
şi calibrul capilarelor ordinare, apoi se dilată în sinusuri, ele 
reprezentînd o varietate a capilarelor embrionare. 

Interpunerea sistemului sinusoidal al vaselor între arte- 
riole şi vene creează în vene o forţă „vis a tergo“ suficientă 
la care se adaugă şi contracţiile muşchilor periosoşi. Dacă 
muşchii sînt scoşi din funcţiune, sistemul sinusoidal şi venos 
se strangulează, tonusul muscular normal fiind un factor 
mecanic important al circulaţiei sanguine intraosoase. Supri¬ 
marea tonusului muscular atrage, de aceea, ca o repercusiune 
directă, apariţia osteoporozei. Aşa se instalează osteoporoza 
la sedentari şi la poliomielitici. O activitate musculară nor¬ 
mală este cea mai bună metodă de menţinere a unui aport 
normal de sînge în oase şi, deci, cel mai bun diriguitor al pro¬ 
ceselor de osificare-resorbţie. 

c) Canalul medular, ca şi cavităţile spongioase, este căp¬ 
tuşit de o membrană fibro-celulară, endostul, care are proprie¬ 
tăţi asemănătoare periostului. Endostul se modifică şi el în 
raport cu vîrsta, proporţia de celule componente şi de vase 
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scăzînd cu anii. La tineri, endostul este ataşat de os prin 
nenumărate fibrile, ce formează arcade reticuiare. 

Sistemul de canale ale compactei, căptuşite şi ele de un 
strat celular asemănător, face ca periostul să fie în continui¬ 
tate cu endostul prin acest strat. ' 

d) La nivelul ţesutului osos, examenul microscopic pune 
în evidenţă existenţa concomitentă a trei tipuri de celule ; 
osteociţii, osteoblaştii şi osteoclaştii. 

l Osteociţii, celule osoase incluse în osteoplastele substanţei 
fundamentale, sînt mici, au corp citoplastic alungit cu limite 
nete, nucleu oval, destul de mare, hipercromatic şi niciodată 
în mitoză.' Ei prezintă numeroase expansiuni, care iradiază în 
toate direcţiile şi se anastomozează cu prelungirile celulelor 
osoase vecine sau cu prelimgirile celulelor conjunctive ale pe- 
riostului şi măduvei. 

Pînă nu de mult se considera că osteociţii nu participă la 
formarea de os, deoarece fiind un produs final şi-au pierdut 
puterea de proliferare, dispun de un metabolism puţin ridicat 
şi nu au nici un rol la regenerarea osoasă, putînd fi consideraţi 
drept „paraziţi ai ţesutului osos“. Numai în anumite condiţii 
se pot transforma în osteoblaştî şi atunci metabolismul lor 
creşte, iar substanţa osoasă care le înconjură se reîntoarce la 
starea de ţesut conjunctiv tînăr. In prezent activitatea lor este 
reconsiderată şi ne vom referi la ea cînd vom vorbi despre 
unitatea metabolică a ţesutului osos. 

Osteoblaştii au forme şi dimensiuni variabile i între 
15—18 microni lungime. De obicei sînt fuziformi, au un nucleu 
mare, rotund sau oval, situat spre o extremitate a celulei, 
care apare astfel mai mărită, şi o citoplasmă abundentă. Struc¬ 
tura osteoblastului şi a conţinutului său bogat în acizi ribonu- 
cleici şi enzime (fosfataze) prezintă această celulă ca foarte 
activă. 

Osteoclaştii sint elemente voluminoase, veritabile plasmo- 
dii multinucleate, ai căror nudei (10—13) se adună în centrul 
corpului dtoplastic. (Studiile prin secţiuni în serie pe trei di¬ 
mensiuni, cu ajutorul microscopului electronic, au arătat că 
osteoclastul prezintă o margine striată către zona unde con¬ 
tactul dintre celulă şi os este maxim. Această margine acţio¬ 
nează în sensul resorbţiei osoase. 

“ Structurile de al patrulea ordin. Dispoziţiile moleculare ale 
substanţelor organice şi anorganice reprezintă ultima treaptă 
a etajelor structurale ale ţesutului osos. Proporţia aproxima- 
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tivă în care aceste substanţe intră în alcătuirea ţesutului osos 
lamelar de tip fibros este reprezentată de următoarea schemă : 



La nivelul ţesutului osos se mai găsesc şi o serie de hormoni, 
vitamine şi enzime, dintre care cea mai importantă .este foşfa- 
taza alcalină osoasă. Vom descrie, tot sumar, în continuare dis¬ 
poziţia moleculară şi rolul diverselor substanţe care participă 
la alcătuirea ţesutului osos. 

a) Substanţa fundamentală se prezintă sub forma unui gel 
protidic foarte vîscos, fără structură, alcătuit din aminoacizi, 
dintre care cei mai bine reprezentaţi sînt: glicocolul, alanina, 
prolina şi acidul glutamic. 

Cercetările histochimice au arătat că substanţa funda¬ 
mentală a ţesutului osos reprezintă un ansamblu de complexe 
macromoleculare polizaharido-proteinice, alcătuite din mucopo- 
lizaharide (MPZ) şi proteine. 

Proteinele care iau parte la formarea complexelor macro¬ 
moleculare polizaharido-proteinice sînt proteine fibrilare inso¬ 
lubile, compuse din aminoacizi. Aminoacizii alcătuiesc lanţuri 
de polipeptide, care se unesc longitudinal, dînd o structură fi- 
brilară substanţei fundamentale. Mucopolizaharidele sînt repre¬ 
zentate în special de acidul condroitin-sulfuric. 

Concentraţia de MPZ depinde de starea evolutivă a ţesu¬ 
tului şi de vaşcularizaţia lui. Studiile făcute asupra osteogenezei 
au arătat că în zonele de alungire a oaselor, ca şi în focarele de 
fractură cantitatea de MPZ creşte. 

Substanţa fundamentală prezintă şi un important sistem la¬ 
cunar. 
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b) Colagenul, care formează reţeaua de fibre colagene, este 
o proteină liniară, insolubilă, cu macromoleculele filamentoase 
dispuse paralel. Fibrele colagene sînt abundente în os şi orien¬ 
tate de obicei în sensul axei lungi a osului. Fibra de colagen este 
alcătuită din fibrile, iar acestea din protofibrile. Protofibrilele 
rezultă din reunirea liniară a macromoleculelor polipeptidice 
Intre fibrele ţesutului osos şi cele ale altor ţesuturi conjunctive 
nu există nici o diferenţă apreciabilă. 

Structura chimică a fibrilei colagene reprezintă un lanţ 
de aminoacizi, dintre care cei mai bine reprezentaţi sînt : gli¬ 
cina, prolina şi hidroxiprolina. 

Evoluţia cantitativă şi calitativă a fibrelor colagene în ra¬ 
port cu vîrsta nu este încă bine precizată. La copii, fibrele sînt 
mai subţiri, iar la adulţi mai groase. Se pare că ele au o rezis¬ 
tenţă mare în timp şi pot fi recunoscute morfologic cu micros¬ 
copul electronic şi la sute de ani după moarte. Intre fibrele cola¬ 
gene şi substanţa fundamentală se pare că există unele spaţii 
submicroscopice prin care circulă un lichid liber, şi prin care 
pot difuza ioni şi chiar mici molecule. Reţeaua fibrelor cola¬ 
gene arată astfel că joacă nu numai un rol mecanic de susţi¬ 
nere, ci serveşte şi ca un conducător pentru schimburile de sub¬ 
stanţe. 

c) Fibrele elastice nu prezintă nici ele vreun caracter parti¬ 
cular faţă de cele ale celorlalte ţesuturi conjunctive. Sînt izo- 
tope, cînd sînt destinse, şi birefringente, în sensul axei, cînd 
sînt întinse.TDeci, miceliile formate de ele nu sînt orientate în 
repaus, ci numai sub influenţa forţelor exterioare. Sînt com¬ 
puse din elastină. Elastina conţine aceiaşi acizi aminaţi, ca şi 
colagenul, însă în alte proporţii, leucina găsindu-se în mare 
cantitate, aproape ca şi glicocolul. 

d) Sărurile minerale ale osului au o dispoziţie şi o structură 
care continuă să fie discutată. Analiza chimică elementară a 
sărurilor osoase a dus la stabilirea următoarei compoziţii, astăzi 
general admisă care se întîlneşte la toate speciile de animale : 


Fosfat tricalcic 
Carbonat de calciu 
Fosfat bisodic 
Citiat de calciu 
Carbonat de magneziu 
Fosfat trimagnezian 

Ca++ şi PO= legat de proteine 
4 


74,60% 

10,40% 

2,46% 

2 , 00 % 

1,03% 

0,93% 

8,76% 
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Formulele experimentale, verificate „in vitro^, ale fosfatului 
tricalcic (P 04 ) 2 Ca 3 , ale fosfatului de magneziu (P 04)2 Mgs şi ale 
carbonatului tricalcic COaCa smt uiTnătoarele : 


/®\ca 

0=P—0/'^^ 

\0\ 

}Ca 

0=P—0\ 

\0^Ca 

Fosfat tricalcic 


0=P—0/^^ 

o=p— 


o 




Fosfat de magneziu Carbonat tricalcic 


Avînd în vedere, pe de o parte, faptul că din analizele făcute 
se constată şi prezenţa fluorului, iar calciul există sub două 
forme asociate de fosfat şi de carbonat, şi, pe de altă parte, că 
apatitele (minerale ale rocilor naturale) au o compoziţie asemă¬ 
nătoare s-au făcut apropieri între aceste două feluri de sub¬ 
stanţe şi s-au propus diferite formule. 

Diversele apatite naturale pot fi reprezentate prin formula 
generală R 2 (P 04 ) 2 Ga 3 sau dezvoltat : 


2 R 


/0>Ca 

0-P-«'^ 

\ /O/ 

^0—P—^ 

\ \ca 


După cum gruparea R este reprezentată de FI, CI, OH sau 
COaCa se va obţine fluoroapatită, cloroapatită, hidroxiapratită 
sau carbonatoapatită. 

Cercetările microcristalografice arată că „in vitro“, mate¬ 
rialul mineral în stare de osificare definitivă se prezintă ca un 
conglomerat de microcristale de fosfat tricalcic, de fosfat trimag- 
nezian, de carbonat calcic şi de carbonat sodic, de care sînt legaţi 
fluorul şi elementele apei. Experienţele cu izotopii radioactivi 
ai fosforului şi calciului au stabilit realitatea prezenţei unităţii 
acestui fosfat tricalcic alfa (hidratat) complex. 

Odată stabilit faptul că sărurile osoase se găsesc în stare 
crîstalînă deoarece dîfractă razele X, s-a încercat să se calculeze 
dimensiunile şi suprafaţa miorocristalitelor cu microscopul elec- 
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tronic S-a ajuns astfel să se aprecieze că microcristalitele au 
dimensiuni între 200—700 A lungime şi 30—50 A lăţime şi smt 
constituite dintr-un număr oarecare de unităţi cnstalografice 
hexagonale (fig. 29). 

In general, se poate afirma ca suprafaţa microcristahtelor 
ar fi de 130 m^ pe gram de substanţă de săruri minerale. Aceasta 
ar însemna că suprafaţa totală a microcristahtelor scheletului 




fig^ 29 — Microcristalitele sărurilor minerale osoase : 

A — fragment dintr-un cristal de hidroxiapatită ; B — Srupe 
hexagoane mărite ; C — dispoziţia atomilor dispuşi pe două pla 
nuri de hexagon. 






























unui om de 70 kg reprezintă 400 000 m^, ceea ce favorizează 
foarte mult schimburile şi fenomenele de absorbţie. 

In cadrul procesului continuu de osificare microcristalitele 
sărurilor minerale intră în relaţie cu elementele organice. Meca¬ 
nismul şi natura interrelaţiilor dintre elementele anorganice şi 
cele organice nu sînt încă bine precizate. S-a putut stabili însă, 
pînă la ora actuală, că microcristalitele se orientează preferen¬ 
ţial cu axa lor lungă paralelă cu axa fibrelor colagene şi în spe¬ 
cial în jurul acestora, formîndu-se un fel de teacă. 

e) Apa constituie solventul principal al sărurilor minerale 
ale ţesutului osos. Structurile celulare ale ţesutului osos şi feno¬ 
menele de permeabilitate de la nivelul acestora depind, de ase¬ 
menea, de apă, care constituie elementul fundamental al mediu¬ 
lui intern al organismului. 

Conţinutul în apă al ţesutului osos este variabil în jurul a 
10—SOVo. Corticala conţine mai puţină apă decît spongioasa. In 
comparaţie cu alte ţesuturi, cel osos are deci o cantitate relativ 
mică de apă, fiind al doilea — din acest punct de vedere — după 
ţesutul adipos. 

Conţinutul în apă al ţesutului osos descreşte odată cu virsta. 
Astfel, corticala la cîinii nou-născuţi conţine 73o/o apă, în timp 
ce la cîinii bătrîni ajunge să conţină numai 210 / 0 . 

Cercetările făcute cu izotopi radioactivi, prin injecţii intra- 
venoase cu D^O, au arătat că apa este elementul p>e oare ţesutul 
osos şi-l schimbă cel mai rapid. Astfel, în 4 ore se schjmbă peste 
9 O 0/0 din apa ţesutului osos, iar îh 24 de ore se schimbă toată apa. 

Ţesutul osos prezintă relaţii strânse cu fluidele şi schinibu- 
rile sînt uşor posibile (schema lui (Engstrom). Transformările 
şi schimburile de ioni se bazează pe procese fizico-chimice lo¬ 
cale, dar sînt susţinute şi reglate de procese biologice complexe, 
printre care pe primul plan stau controlul neuro-hormonal şi 
activitatea celulară. .... 

Mărimea apreciabilă a suprafeţei totale a microcristalitelor, 
în rajxrrt cu masa, asigură cristalelor osoase o intensă activitate 
energetică. S-a arătat în acest sens că în zonele externe ale cris¬ 
talelor, Ca++, PO|^şi H+ se găsesc sub formă de ioni şi nu sînt 
legaţi molecular de restul cristalului, ceea ce exercită o puter¬ 
nică forţă de atracţie asupra unei întregi serii de ioni, ^are ^ 
găsesc în imediata vecinătate a cristalelor (Ca"^"^, CO 3 , 

Mg^' ^, Na+, K+, HOR) şi care ajung să alcătuiască o „coroană 
hidra tată ionizată^ în jurul cristalelor. 

Intre „coroana hidratată ionizată^ şi lichidele interstiţiale 
se găseşte o zonă denumită labilă, deoarece la nivelul ei ionii 
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de la periferia cristalului osos îşi pierd coeziunea dintre ei şi 
intră în contact cu lichidele extracelulare. 

Toate aceste fapte demonstrează odată mai mult că osul nu 
are numai funcţii mecanice şi că el participă intens la reglarea 
homeostazică a compoziţiei ionice a fluidelor circulante ale 
corpului. 

f) Fosfataza alcalină osoasă. Din punct de vedere al struc¬ 
turii, fosfataza alcalină, cea mai importantă enzimă a osului, este 
o fosfomonesterază, care are ca substrat esterul hexozomono- 
fosforic. Ea ar acţiona la un pH optim (9,5), în prezenţa 
considerat drept un activator necesar. 

In ţesutul osos matur se^pune în evidenţă o modestă acti¬ 
vitate fosfatazică la nivelul periostului (osteoblaste, capilare şi 
cîteva fibre) şi endostului (cu prelungirile lui în canalele hayer- 
siene), precum şi la nivelul osteocitelor celor mai superficiale. 
La nivelul unde ţesutul osos se remaniază, nu numai osteoblas- 
tele (nucleul, citoplasmă şi canaliculele lor care încep să fie 
înglobate de os), dar şi substanţa fundamentală devine fosfatazo- 
pozitivă. S-a constatat o interdependenţă între prezenţa fosfa- 
tazei şi activitatea tisulară. Relativ bogate cantităţi de fosfatază 
se găsesc de asemenea în osteocitele active. 

PROCESELE BIOFIZICE ALE OSULUI 

După cum am văzut, osul este un organ în continuă rema¬ 
niere. Elementul pe oare el şi-l schimbă cel mai repede este apa. 
Reînnoirea histologică a osteonilor durează, în medie, 6 luni. 
Depunerea suportului organic al lamelelor osoase durează 6 săp- 
tămîni, iar conjugarea acestuia cu sărurile minerale durează şi 
mai mult. 

Continua remaniere a osului se datoreşte unor procese com¬ 
plexe, aparent contradictorii : osificarea şi rezorbţia.; Pe lîngă 
aceste procese, vom mai vorbi, în cadrul acestui capitol, despre 
condensarea osului şi formarea căluşului. 

Osificarea. — Este procesul prin care se realizează fixarea 
sărurilor minerale fosfo-calcice pe suportul organic sub formă 
cristalină. în acelaşi timp, osificarea reprezintă transformarea 
unui ţesut conjunctiv în ţesut osos.*^ 

Osificarea nu trebuie confundată cu calcificarea, care nu 
reprezintă decît depozitarea de săruri minerale amorfe la ni¬ 
velul unui ţesut conjunctiv care nu se organizează, ci dimpo¬ 
trivă, s-a necrozat (ganglioni fost cazeoşi, focare de tuberculoză 
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stinse, vechi pericardite şi pleurite, vechi hematoame, fibroame 
etcO^vjCalcificarea este un final al necrozei, „mijlocul de ^re 
dispune organismul pentru a-şi îngropa morţii“ cum se exprimă 
Fontaine. 

Mecanismul intim al fixării sărurilor minerale pe suportul 
protidic este încă în discuţie. S-au prezentat pînă acurn diverse 
teorii privind acest mecanism. Ne vom opri numai asupra 

cîtorva. , . . i. 

Teoria josjatazei lui Rohinson a dominat mulţi am acest 
capitol al fiziopatologiei osoase. Teoria se baza pe constatarea 
că fosfataza este totdeauna prezentă în zonele de osificare. După 
această teorie, deoarece fluidul extracelular este aproximativ 
saturat cu săruri minerale, o uşoară creştere a concentraţiei de 
fosfatază ar putea cauza precipitarea sărurilor. 

La ora actuală, teoria lui Robinson nu mai este acceptată 
ca atare şi s-au propus diverse aşa-numite „mecanisme secun- 
dare“, care încearcă să completeze lacunele teoriei. 

Din punct de vedere cristalografie, apare tentantă„teoria 
epitaxiei“ a lui Neutnan şi Neuman. Epitaxia reprezintă orien¬ 
tarea indusă a cristalelor unei soluţii aşternute pe o suprafaţă. 
De exemplu, dacă o soluţie de nitrat de sodiu se toarnă pe o 
suprafaţă de calcită, cristalele de nitrat de sodiu se orientează 
în aceleaşi direcţii cristalografice ca şi cristalele de calcită. In 
cadrul osificării, sărurile de apatită s-ar dispune în direcţiile 
cristalografice ale suportului organic. Elementul acestui suport, 
care ar determina fenomenul de epitaxie, este colagenul, cu¬ 
noscut fiind că acesta, în stare nativă, este cristalin. 

Reamintim, de asemenea, teoria polimerizării substanţei 
fundamentale şi a absorbţiei sărurilor minerale pe interferen¬ 
ţele sistemului lacunar, teorie susţinută de Rădulescu, Peter şi 
Baciu. După această teorie, mucopolizaharidele şi în special 
acidul condroitin-sulfuric ar suferi un proces de polimerizare. 
î'ixarea sărurilor minerale este cu atît mai intensă, cu cît su¬ 
portul organic este mai polimerizat şi cu atît mai puţin intensă, 
cu cît acesta este mai depolimerizat, iar cantitatea de apă este 
mai mare. Deci, între polimerizarea suportului organic şi depu¬ 
nerea sărurilor minerale există un raport strîns. Polimerizarea 
scade posibilităţile suportului de a avea reacţii chimice obişnuite 
cu sărurile minerale, dar lărgeşte calea proceselor de adsorbţte. 
Cristalele de apatită oferă, după cum ştim, pentru o unitate de 
greutate, o suprafaţă imensă de contact, ceea ce prezintă 
diţii excelente pentru adsorbţia lor pe interfeţele sistemului la¬ 
cunar al substanţei fundamentale. 
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In procesul de osificare participă factori complecşi nervoşi, 
endocrini, enzimatici, vitaminici etc. Dintre factorii endocrini 
amintim numai hormonul somatotrop şi tiroxina ; dintre cei 
enzimatici — fosfataza ; iar dintre cei vitaminici — vitami¬ 
nele B, C şi D. Factorii mecanici au şi aici un rol important. 
Orice forţă care acţionează asupra osului determină o serie de 
tensiuni, oare se manifestă la nivelul substanţei intercelulare 
sub forma unor mici deformaţii. Aceste deformaţii constituie un 
stimul specific pentru celulele osteoformatoare. Vom vedea că 
în aceste procese intervin şi o serie de biocurenţi, produşi prin 
transformarea energiei mecanice în energie electrică. 

[ Resorbţia. Aceasta poate fi definită ca fiind „scăderea con¬ 
sistenţei osului prin pierderea conţinutului său mineral sau 
organic^. Se poate deci vorbi, de o resorbţie minerală sau o de- 
mineralizare şi de o resorbţie organică sau o depolimerizare. 

Resorbţia minerală sau demineralizarea excesivă, patolo¬ 
gică, se numeşte osteomalacie şi apare atunci cînd organismul 
nu mai primeşte o cantitate suficientă de săruri minerale (osteo¬ 
malacie de aport), sau elimină o cantitate prea mare de săruri 
minerale (osteomalacie de eliminare). 

Resorbţia organică sau depolimerizarea constă în depoli- 
meri 2 sarea mucopolizaharidelor substanţei fundamentale, ceea 
ce atrage o scădere a proprietăţilor mecanice ale osului şi este 
însoţită de pierderea sărurilor minerale. Resorbţia organică ex¬ 
cesivă, patologică, se numeşte osteoporoză. 

Cele două foiTne de resorbţie osoasă nu pot fi separate una 
de alta. Nu se poate accepta o demineralizare pură, fără intere- 
sarea suportului organic şi nici o depolimerizare pură, fără in- 
teresarea sărurilor minerale. 

In procesele de resorbţie intervin, de asemenea, factorii 
complecşi : nervoşi, hormonali, enzimatici etc. Dintre factorii 
hormonali amintim hormonul paratiroidian şi steroizii cortico- 
suprarenalieni, iar dintre enzime, hialuronidaza. 

Procesul de remaniere osoasă este, în esenţă, un continuu 
proces de osificare-resorbţie. Lamelele osoase apar, se osifică, 
se dezvoltă şi se resorb continuu. Intre osificare şi resorbţie se 
menţine, în general, un echilibru stabil. In perioada de creştere, 
predomină osificarea, iar la bătrîneţe predomină resorbţia. 

Printre alţi mulţi factori care dirijează remanierea osului, 
forţele mecanice intervin şi ele. Osificarea şi resorbţia, ca pro¬ 
cese care se desfăşoară paralel, sînt în funcţie de valorile locale 
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ale tensiunilor intraosoase rezultate din presiunea şi tracţiunea 
musculară. Remanierea osului este stimulată permanent de re 
zultanta dintre forţele musculare şi greutatea corpului (Pauwels). 

Condensarea. Reprezintă „îngroşarea densificarea sau 
hipermineralizarea ţesutului osos obişnuit . Ea ^te f ‘ 

sorbţia, un proces normal sau patologic şi p ţntilneşte şi su 
termenii de osteoscleroză, eburnare, hiperostoza, osteita sau os- 
teoză condensată etc. . 

Condensarea funcţională reprezintă o modificare a structurii 
osoase primitive, care trebuie să se transforme intr-un ţesut ^ 
capabil să facă faţă unor necesităţi '^io^necanice crezute. In a<^est 
caz valorile tensionale intraosoase cresc peste l^î^^tele obişnuite 

Stimulul de remaniere osoasă este ^Sei 

existente sînt incitate la maximum ; osteocitele ledevin osteo- 
blaste. Osificarea se intensifică şi cantitatea de ţesut osos nou 
care se formează este mai mare. 

Condensarea patologică dă osului aspecte diferite de cele 
normale şi apare în urma unor condiţii neobişnuite, mecani^, 
hormonale, vitaminice, infecţioase sau toxice. Pe radiogiafii 
osul apare mai dens, mai opac la raze. 

Formarea căluşului. Se înţelege prin calus (de la latinescul 
callus = întărire, bătătură) o neoformaţie de ţesut osos care 
înlocuieşte o întrerupere în continuitatea osului, produsa fie 
accidental, ca în fracturi, fie cu scop terapeutic, pentru corec¬ 
tarea diformităţilor osului prin secţionări chirurgicale, denu¬ 
mite osteotomii. 

Primul fenomen care se obsei-vă cu ocazia unei fracturi 
este hematomul fraciurar. Fractura nu interesează numai ţe¬ 
sutul osos, ci şi reţeaua sanguină. Sîngele se revărsă, umphnd 
întreaga soluţie de continuitate. Hematomul începe sa se orga¬ 
nizeze. Proteinele plasmatice şi în special fibrinogenul se pre 
c-ipită şi astfel apare fibrina, sîngele transformîndu-se intr-un 
coagul omogen, alcătuit dintr-o reţea de fibrina in ochiurile 
căreia se găsesc elementele figurate. Coagulul se retiacta, 
devine mai strîns şi lasă să piardă apa. 

Toate celulele conjunctive din vecinătatea focarului care 
au fost distruse de leziune îşi recapătă calităţile histiocitare. 
Ele încep să imigreze în lungul reţelei de fibrină, umphnd spa¬ 
ţiul creat de leziune şi se transformă în fibroblaste, care secretă 
fibre de colagen. Fibroblastele se transformă în osteoblaste. 
încep depunerile de săruri minerale şi apare ţesutul osos, care 
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înglobează capetele celor două fragmente ale osului fracturat, 
obţinîndu-se astfel consolidarea (fig. 30). 

Procesul este continuat prin etapa de remaniere a căluşu¬ 
lui, interiorul lui rezorbindu-se şi astfel refăcîndu-se canalul me¬ 
dular. Şi în cursul acestui proces, factorii mecanici au un rol 
deosebit de important şi asemănător celui descris în cadrul 
osificării şi osteogenezei. 



Fig. 30 — Formarea căluşului. Se pot observa zonele 
de ţesut condroid şi schiţarea primelor travee osoase 
încă neorganizate sub influenţa factorilor mecanici 
(după CI. Baciu). 

Procesele biofizice ale osului nu se ]:ietrec izolat de maiâle 
procese fundamentale biologice, cum sînt, de exemplu, respi¬ 
raţia şi asimilarea (cu succesiunea de catabolisme şi anabo- 
lisme necesare), precum şi de mecanismele fizico-chimice ge¬ 
nerale, compuse din reacţii îndeosebi reversibile (mecanismele 
de reglare a echilibrului acidobazic şi altele). Toate acestea 
complică înţelegerea mecanismelor intime ale osului, dar în 
acelaşi timp arată gradul de interdependenţă dintre schelet şi 
întregul organism. 

UNITATEA metabolica A ŢESUTULUI OSOS 

(Concepţia statică asupra unităţilor histo-somatice ale ţe¬ 
sutului osos, tinde să fie înlocuită de o concepţie dinamică, 
începe să se accepte ceea ce Frost (1964) a denumit „unitatea 


L 
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metabolică a ţesutului osos“, care se suprapune noţiunilor his- 
tologice clasice de sistem Hauers sau osteon al osului compact 
şi de lamelă osoasă a traveelor osului spongios. 

O unitate metabolică osoasă cuprinde un număr variabil 
de osteociti interconectaţi prin expansiunile lor citoplasmatice, 
expansiuni care măresc mult suprafaţa de schimb dintre com¬ 
partimentul tisular şi cel celular al ţesutului osos. Intre cele 
două compartimente se găseşte spaţiul umplut de un lichid in- 
traosos, mobilizat probabil de contracţiile şi dilataţiile osteo- 
citelor. Există oricum o fluctuaţie continuă lichidiană perios- 
teocitară. 

Fiecare unitate metabolică este autonomă, fiind separată 
de unităţile vecine prin „linii de oprire'^ realizate prin pro¬ 
cesele de escavare ale osteoclastelor şi reprezintă locul de am¬ 
plasare al viitoarelor unităţi care se vor forma. „Liniile de 
oprire** sau hotarele unităţilor metabolice nu sînt definitive, ci 
reprezintă în acelaşi timp şi zona de delimitare a unităţii exis¬ 
tente şi zona de creare a viitoarei unităţi. 

Fiecare unitate metabolică este tapisată de un strat mono¬ 
celular de tip endotelial, care o separă de lichidele extracelu- 
lare. Celulele acestui strat nu sînt osteoblaste, ci simple celule 
mezenchimale (progenitor celles), şi reprezintă punctul de ple¬ 
care al proliferării celulelor osoase. Se întrevede deci necesi¬ 
tatea ca din celulele mezenchimale să provină întîi osteoclas- 
tele şi apoi osleoblastele. Intre celulele stratului înconjurător 
există o serie de pori care permit schimburi ionice, prin care 
pătrund polipeptidele, steroizii hormonali şi vitaminele, care 
sînt apoi transportate de către lichidele osoase pînă la mem¬ 
branele osteocitare. 

Osteoliza periosteocitară. Osteocitul nu mai este privit ca 
un „parazit al osului**, ca o celulă osoasă matură inactivă, ci 
ar prezenta o veritabilă activitate. El produce o serie de secreţii 
enzimatice care duc la resorbţia unui volum oarecare al ţesu¬ 
tului osos realizîndu-se ceea ce Belanger şi colab. ^ (1963) au 
denumit „osteoliza periosteocitară^. Osteoliza periosteocitară 
poate mări lacuna osteoplastului iregularizîndu-i şi crenelîndu-i 
marginile, acestea ajungînd asemănătoare lacunelor Howship. 
In mod normal, indiferent de vîrstă, 3—4i>/o dintre lacunele osteo¬ 
citare ajung să aibă acest aspect. Hormonul paratiroidian mă¬ 
reşte frecvenţa acestor lacune chiar fără a modifica activitatea 
osteoclazică. Un exces, chiar minim de parathormon stimulează 
deci osteoliza periosteocitară, înainte de a stimula activitatea şi 
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înmulţirea osteoclastelor. Administrarea preventiva de calcito- 
nina înainte de paratlrormon împiedică stimularea osteolizei pe- 
riosteocitare. 

Osteocitul activează însă nu numai în sensul resorbţiei 
osoase, ci şi al neojormării de ţesut osos, în lumenul osteoplas- 
tului respectiv, osteocitul secretă fragmente din fibre colagene 
oare ulterior se mineralizează. Procesul este asemănător celui al 
apariţiei osteoidului jihros din procesele de osificare. In hipovita- 
minoza D frecvenţa osteolizei periosteocitare este mărită din 
cauza hiperparatiroidiei asociate şi încetinirii de mineralizare. 
In aceste cazuri administrarea de 25 hidroxychole-calciferol 
atrage remineralizarea. 

Se poate vorbi deci de un proces de miniremaniere perios- 
teocitară datorat, pe de o parte, osteolizei periosteocitare şi, pe 
de altă parte, mineradizării periosteocitare. Procesul de mini¬ 
remaniere osteocitară joacă un rol important în asigurarea ho- 
meostaziei minerale fosfocalcice. 

Filiera celulelor osoase. Cunoştinţele asupra jilierei gene¬ 
zei şi mai ales filierei celulelor osoase s-au modificat deseori. 
In mod clasic atît osteoblaştii, cît şi osteoclaştii proveneau prin 
două linii separate din aceeaşi celulă mamă, celula mezenchi- 
matoasă. Intr-o etapă anterioară s-a considerat că filiera ar fi : 
osteoblast (celulă activă) osteocit (celulă matură în repaus 
osteoclast (celulă fără activitate, simplu martor al procesului 
de distrucţie osoasă rezultat din deşeurile mai multor osteocite). 

La ora actuală viziunea s-a inversat total şi filiera acceptată 
este următoarea : 

CELULA MEZENCHIMATOASA 
DE ORIGINE 

i 

PRE-OSTEOCLAST 

l 

OSTEOCLAST 

i 

POST-OSTEOCLAST 

l 

PRE-OSTEOBLAST 

1 

OSTEOBLAST 

1 

OSTEOCIT 

O serie de fapte experimentale obligă la adoptarea acestei 
noi concepţii. Astfel : 

— la 15 min de la administrarea calcitoninei se constată 
că în osul spongios al iepurelui, 70% dintre osteoclaste dispar, 
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pentru ca după 60 min să crească considerabil numărul de osteo- 
blaste {Millis şi colab. 1971—1972); 

— prin administrarea de hormon paratiroidian la iepure, 
ale cărui celule osoase au fost marcate cu uridină titrată, se des¬ 
coperă trasorul întîi în osteoclaste, după 10 15 ore în celulele 

mononucleate asemănătoare postoseoclastelor, după 18—24 ore 
în preosteoblaste şi osteoblaste, în acest moment osteoclastele 
nemaifiind marcate (Rasmussen şi Bordier — 1973—1974). 

Remanierea osoasă se prezintă deci, din punct de vedere al 
celulelor osoase, ca o succesiune. Intr-o primă etapă este necesar 
ca celulele mezenchimatoase să fie activate. Odată activate celu¬ 
lele suferă mai multe diviziuni mitotice şi se transformă în preo- 
steoclaste, celule mononucleate. Acestea fuzionează între ele 
şi se formează osteoclastele, celule plurinucleate. Prin fisiune ele 
dau naştere preosteoblastelor şi acestea osteoblastelor, care rea¬ 
lizează formarea ţesutului osos. Osteoblastele se transformă în 
osteociţi. 

Dublul aspect al remanierii osoase. Remanierea osoasă ca 
proces continuu se desfăşoară deci sub două forme, ambele legate 
de unităţile metabolice ale ţesutului osos. Prima formă este 
aceea a osteolizei periosteocitare pe care am prezenţat-o, iar a 
doua este aceea a construcţiei de noi unităţi metabolice, la gra¬ 
niţele dintre unităţile existente. 

Durata de viaţă a osteocitelor este limitată şi nu rare ori 
pe lame se pot surprinde în lacunele osteocitare numai cîteva 
vestigii nucleare. Probabil că în momentul morţii osteocitului, 
printr-un semnal biologic încă neidentificat, stratul monocelu¬ 
lar de celule mezenchimatoase, oare delimitează unitatea meta¬ 
bolică osoasă, diferenţiază osteoclastele care resorb ţesutul osos 
devenit inactiv. Aria de resorbţie serveşte drept arie de construc¬ 
ţie şi pe ea va apare noua unitate. întinderea unei unităţi este 
dependentă de întinderea ariei de resorbţie oare a precedat-o, în 
ultimă instanţă deci, de numărul osteoclaştilor care au intrat în 
acţiune. 

Nu se cunoaşte cu precizie care este durata de viaţă a osteo¬ 
claştilor, dar se estimează a fi între cîteva zile şi cîteva săptă- 
mîni. Osteoclastul apare ca urmare a acţiunii parathormonului 
care are şi efectul de a-i prelungi durata de acţiune. 

Fazei de resorbţie osteoclazică îi urmează faza de reparaţie. 
Pe marginile cavităţii săpate de osteoclaste apar preosteoclas- 
tele, care se transformă rapid în osteoblaste. La individul normal. 
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în vîrstă de 20—40 ani, 2—8o/o din suprafaţa osului este acope¬ 
rită de aceste osteoblaste active (Merz şi Schenk — 1970). 

Osteoblaştii construiesc lamelele osteoide inelare şi con¬ 
centrice într-o unitate haversiană sau rectilinii într-o unitate 
spongioasă. în medie, 12o/o din suprafaţa osului spongios este 
ocupată de ţesutul osteoid a cărui grosime nu depăşeşte nicio¬ 
dată 10 mm. Apare deci o nouă noţiune, aceea de suprafaţă 
osteoidă, a cărei întindere poate fi considerată ca indice al recon¬ 
strucţiei. Totuşi la indivizii în vîi-stă, de peste 55 ani, suprafaţa 
osteoidă se măreşte şi aceasta trebuie interpretată ca un indice 
al unei întîrzieri de mineralizare. 

Lamelele osteoide se mineralizează rapid. In 24 de ore pe 
suprafaţa de contact cu osul calcificat apare frontul de calci- 
ficare. Aproximativ 80% din suprafaţa osteoidă intră în contact 
cu frontul de osificare. 

Prinşi între lamelele osteoide, osteoblaştii se unesc prin pre¬ 
lungirile lor citoplasmatice şi devin osteociţi, iar osteociţii îşi 
încep procesul de osteoliză periosteocitară pentru a-şi crea lame¬ 
lele. Acomodarea osteocitelor se petrece încă din faza de matu- 
raţie osteoidă şi durează 5—8 zile. 

Resorbţia activă şi resorbţia inactivă. Procesul de resorbţie 
osoasă ca „primum movens“ al remanierii osoase se poate întîlni 
sub două forme : resorbţie inactivă şi resorbţie activă. 

Resorbţia inactivă este aceea în care osteoclaştii dispar din 
lacune ceea ce exprimă probabil absenţa tendinţei de rema¬ 
niere. 

Resorbţia activă este aceea în care se observă o activitate 
osteoclazică. Suprafaţa de os spongios pe care se observă acti¬ 
vitatea osteoclazică se numeşte suprafaţă de resorbţie activă şi 
ea poate fi histologic măsurată. La adultul sănătos 0,5—1,5 din 
suprafaţa totală a ţesutului osos este sediul resorbţiei active 
(Schenk şi colab. 1969, Brodier şi Tun Chot — 1972), în timp ce 
5—15% din suprafaţa totală prezintă lacune goale, deci semne 
ale resorbţiei inactive. 

EFECTELE FORŢELOR MECANICE ASUPRA OSULUI. 

OSUL CA UNITATE FUNCŢIONALA 

Osul-organ are rol în susţinerea corpului şi în locomoţie. 
Statica şi locomoţia, sub toate formele lor, determină şi la nive¬ 
lul osului, prin greutatea corpului şi prin jocul forţelor muscu¬ 
lare (tonus şi contracţie), o stare de tensiune sau de eforturi 
unitare. 
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Această stare de tensiune rezultă însă nu numai din efectul 
direct al factorilor externi (greutate, tonus şi contracţie), ci şi 
din efectul unor factori interni, cum ar fi : dezvoltarea osului, 
tensiunea vasculară, procesele metabolice, factorii chimici etc. 
Toţi aceşti factori, externi sau interni, acţionează în sensul struc¬ 
turării funcţionale a osului, conform cerinţelor mecanice. Struc¬ 
tura funcţională a osului este conformă tuturor adaptărilor 
petrecute de-a lungul filogeniei şi ontogeniei. 

Considerat din punct de vedere al calculului rezistenţei mate¬ 
rialelor, osul a ajuns să realizeze „o construcţie minimă abso- 
lută‘^ {Pautoels—KuTOmer), o construcţie capabilă să reziste la 
forţele maxime cu un minimum de material. 

Pentru sfărîmarea unui os normal trebuie să se apese asu¬ 
pra lui cu o forţă foarte mare. După Boigey, pentru a sfărîma o 
vertebră lombară sînt necesare 1 000 kg, pentru un femur — 

2 000 kg şi pentru o tibie — 4.100 kg. 

Organizarea osului, în care intră, după cum am văzut, o 
cantitate minimă de material, s-a dovedit a fi construcţia cea 
mai economică şi în acelaşi timp cea mai adaptată ca rezistenţă 
şi ca elasticitate. In mod normal, osul este solicitat în cadrul 
exerciţiilor fizice de forţele mecanice cunoscute (compresiune, 
tracţiune, încovoiere, torsiune şi forfecare). Dar osul rezistă şi 
la încărcări de tip consolă sau de altă natură. El reprezintă deci 
o construcţie rezistentă (are un indice de asigurare de 10-—15®/o), 
cu caracteristici mecanice asemănătoare cu ale betonului. Efec¬ 
tele structurale ale forţelor mecanice ix)t fi urmărite la nivelul 
tuturor celor patru ordine de structuri. 

La nivelul structurilor de primul ordin, dispoziţia materia¬ 
lului este conformă legilor rezistenţei. Diafiza, cu materialul 
dispus la periferie şi reprezentat de compactă, are un aspect 
tubular. Este ştiut, din acest punct de vedere, că un tub este 
mai rezistent la compresiune dedt un cilindru plin. 

Epifizele oaselor lungi şi oaselor scurte prezintă o dispo¬ 
ziţie a trabeculelor osoase care s-a dovedit că urmează un tra¬ 
iect similar calculelor matematice efectuate conform legilor 
mecanicii. încă din prima jumătate a secolului al XlX-lea, 
Bourgery şi alţi autori au arătat că substanţa spongioasă a osu¬ 
lui prezintă o arhitectură tipică, adaptată funcţional fiecărui 
os şi fiecărui teritoriu al osului respectiv. In anul 1867 matema¬ 
ticianul Kulman din Zvirich, studiind secţiunile longitudinale 
făcute prin extremitatea superioară a femurului, a constatat că 
dispoziţia trabeculelor osoase corespunde cu direcţia traiecto¬ 
riilor de presiune şi tracţiune şi că la nivelul cavităţii cotiloide 
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a osului coxal este asemănător unei macarale care urmează 
să fie încărcată. El a demonstrat prin calcule matematice 
această asemănare. Mai tîrziu, aceste studii s-au extins asupra 
tuturor oaselor. Studiul arhitecturii funcţionale a structurilor 
de primul ordin la nivelul epifizelor a produs, chiar înainte de 
epoca radiologiei, discuţii contradictorii, uneori înverşunate, asu¬ 
pra felului cum reacţionează osul la factorii mecanici. Este ejxxîa 
în care s-au formulat o serie de legi referitoare la arhitecturarea 
epifizelor în raport cu acţiunea forţelor mecanice, mai ales în 
condiţii anormale, patologice, în care segmentele osoase arti¬ 
culare erau menţinute timp îndelungat în poziţii vicioase. In 
aceste condiţii se instalează ceea ce Hueter şi Volkmann denu¬ 
mesc diformităţile prin încărcare (der Balastungsdiformităten). 

Legile de arhitecturare a epifizelor sînt următoarele : 

1. Legea lui Delpech (1828) se poate formula, în esenţă, 
astfel: „Extremităţile oaselor care formează o articulaţie, supuse 
într-o parte a lor la o presiune anormală, puternică şi continuă, 
îşi micşorează acolo volumul, pe cînd în locul unde sînt scoase 
timp îndelungat de la presiunea obişnuită îşi măresc vdlumul“. 

De exemplu : la tinerii care datorită unei anuniite boli 
articulare, cum ar fi tuberculoza de genunchi, stau în poziţie 
antalgică (gamba flectată pe coapsă) un timp îndelungat, se pro¬ 
duce o subluxaţie posterioară a tibiei faţă de femur. Condilii 
femurului se deformează, hipertrofiindu-se în porţiunea lor an¬ 
terioară, care nu mai vine în contact cu platoul tibial, fiind deci 
scoasă de la apăsarea normală. Diformitatea se accentuează 
progresiv prin turtirea condiţiilor în partea posterioară şi a 
porţiunilor respective din platourile tibiale supraapăsate. Aceeaşi 
deformare a condiliilor, dar în părţile laterale, se observă şi în 
alte afecţiuni, cum ar fi genu-varum sau genu-valgum. 

2. Legea lui Wolff (1870). Wolff — care dealtfel a intro¬ 
dus şi noţiunea de „transformare funcţională" a osului — a con¬ 
statat că atunci cînd o apăsare se execută anormal şi continuu 
asupra unei părţi dintr-o epifiză, trabeculele spongioasei subia¬ 
cente se îndreaptă în direcţia în care lucrează forţa. Osul, prin 
modificarea suferită în structura sa arhitectonică, se conden¬ 
sează şi îşi micşorează volumul pentru a rezista la funcţia impusă 
de noile condiţii statice şi dinamice. Partea din epifiză care nu 
este supusă adaptării normale îşi măreşte volumul, dar îşi micşo¬ 
rează consistenţa printr-un grad apreciabil de resorbţie a tra- 
beculelor osoase şi prin alungirea şi subţierea celor rămase. 
Wolff, bazîndu-se pe calculele lui Kulmann, a emis aşa-zisa 
„lege a transformărilor osoase", oare poate fi astfel enunţată : 
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„Dacă se schimbă arhitectura internă a osului prinţr-o per¬ 
manentizare a poziţiei anormale a uneia din extremităţile sale 
articulare, obligatoriu şi concomitent se schimbă şi forma lui 
exterioară. Fiecărei forme a osului îi corespunde o arhitectură 
internă, care se poate calcula matematic; de asemenea, orice 
modificare a arhitecturii interne trebuie să determine, tot 
matematic, o anumită formă exterioară“. 

Wolfj a insistat asupra transformărilor (condensări, îngro- 
şări ale corticalei, resorbţii) care au loc şi în diafi^ defor¬ 
mată a osului, tot după legi mecanice. El a mai stabilit şi fap¬ 
tul că la osul patologic, deci cu consistenţă micşorată (rahitism 
în evoluţie, tuberculoză osoasă, osteomalacie), presiunea nor¬ 
mală devine în astfel de condiţii o „suprapresiune“, care duce 

la diformitate. _ . 

3. Ltcgca lucrului constant sau a balansării pleaca de la 
aceleaşi premise, dar se referă la perioada de creştere. Ea se 
enunţă astfel: „cînd o supraapăsare se face constant asupra 
unei jumătăţi de cartilaj de creştere, acesta fiind comprimat, dă 
naştere unui os consistent şi cu un volum mai micşorat, pe cînd 
partea scoasă de la presiunea normală produce un os spongios 
şi mărit de volum‘‘. 

4 Legea lui Roux nu face decât să rezume legea lui Wolff, 
aplicînd-o însă la condiţii normale : „Oasele normale ale adul¬ 
ţilor prezintă concomitent cu structura lor funcţională şi o 
formă funcţională“. Intr-un os în funcţiune, suportul mate¬ 
rializat al necesităţilor mecanice se dezvoltă în măsura cea mai 
mare în direcţia solicitărilor. 

Enunţarea acestor aşa-zise „legi“ nu reuşeşte însă să cuprindă 
aspectele complexe ale corelaţiilor dintre forţele mecanice şi 
arhitectura funcţională a osului. Conform lor, orice presiune 
s-ar solda cu formare de os şi orice depresiune cu resorbţia osu¬ 
lui Legile neglijează intensitatea cu care intervin factorii meca¬ 
nici. Intr-adevăr, în anumite situaţii, efectele pot apare para¬ 
doxale. Exemplificatoare sînt în acest sens observaţiile efectu¬ 
ate de Nikulov în ceea ce priveşte influenţa pe care o poate 
exercita presiunea crescută asupra metatarsienelor IV şi y la 
bolnavii de diverse diformităţi ale piciorului. Astfel, la cei cu 
picior strîmb, varus ecvin, greutatea corpului se sprijină pe par¬ 
tea distală a marginii externe a piciorului, deci pe diafizele 
ultimelor două metatarsiene. Dacă diformitatea este prea mare, 
atunci diafiza osului este supusă unei presiuni, în special în sens 
transversal, ceea ce creează condiţiile necesare apariţiei pro¬ 
cesului de condensare a osului. Dacă difoimitatea este mare, pre 
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siunea se exercită de jos în sus, de-a lungul metatarsianului al 
V-lea şi atît de puternic, încît apar procese de resorbţie osoasă 
la extremitatea proximală a metatarsianului. 

Diafiza metatarsianului se poate, deci, îngroşa şi condensa 
sub influenţa unei anumite presiuni mărite, care acţionează 
transversal, dar cînd presiunea depăşeşte puterea de rezistenţă a 
osului pot apare procese de resorbţie. 

Factorul presiune produce schimbări variate în forma şi 
consistenţa osului, după intensitatea cu care acţionează. Există 
presiuni cu intensităţi favorabile formării de os şi presiuni cu 
intensităţi nefavorabile. Presiunile favorabile sînt acelea care nu 
le depăşesc pe cele care se exercită în mod normal asupra oase¬ 
lor. Ele pot fi denumite presiuni funcţionale şi au valori de apă¬ 
sare între 8 şi 15 kg/cm^ os. Dacă aceste presiuni sînt depăşite, 
efectul nu este formarea de ţesut osos, ci resorbţia osului. 

La nivelul structurilor osoase de ordinul al doilea şi al trei¬ 
lea, influenţa factorilor mecanici este, de asemenea, evidentă. 
Sistemele haversiene sînt orientate după traiectoriile de tensiune 
principale. Fibrele colagene care intră în alcătuirea lamelelor 
osoase realizează prin orientarea şi încrucişarea lor funcţională 
elemente importante, care conferă osului o mare rezistenţă. 

La nivelul structurilor osoase de ordinul al patrulea după 
Rainer şi Riga, forţele de presiune determină următoarele modi¬ 
ficări : 

— creşterea coeziunii intermoleculare ; 

— modificarea moleculelor imediat învecinate ; 

— apariţia de legături noi, prin vaknţe accesorii, care 
apar în jurul valenţei principale a fibrelor colagene. 

Forţele mecanice primare (tracţiunea, presiunea şi forfe¬ 
carea) influenţează mezenchimul, care este extrem de plastic, 
miceliile de proteine din lichidul intercelular se dispun para¬ 
lel şi formează fibrile. Fibrilele se orientează şi ele, la rîndul 
lor, în direcţia celei mai mari solicitări. 

Influenţa factorilor mecanici asupra regenerării şi struc¬ 
turării ţesutului osos şi a osului-organ este unanim acceptată, 
dar mecanismul intim care dirijează acest fenomen nu a fost 
decît relativ recent pus în evidenţă şi implică participarea fac¬ 
torilor bioelectrici. 

Aşa cum s-a putut demonstra, o serie întreagă de procese 
biologice sau biopatologice, ca : migrarea celulară, formarea 
tumorilor, morfogeneza, regenerarea membrelor la amfibiene 
şi altele trebuie puse în corelaţie cu curenţii bioelectrici sau 
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cu acţiunea directă a cîmpurilor electrice. Era de aşteptat, ca 
şi în biologia osului să se depisteze intervenţia acestor faeton. 
Intr-adevăr, într-o serie de lucrări efectuate de autorii japonezi 
şi americani, s-a demonstrat că funcţiile mecanice ale osului, 
întocmai oa într-un transductor, transformă energia mecanica in 
energie electrică. Osul s^r comporta din punct de vedere elec¬ 
tric ca un semiconductor şi la nivelul lui se pot pune în evidenţa 
fenomene piezoelectrice, identice celor care se produc cind cris¬ 
talele de cuarţ sînt frecate unele de altele. , j x ,. 4 .. 

Primii care au sugerat şi au demonstrat că osul, datorita 
naturii sale cristaline, are proprietăţi piezoelectrice şi că acţio¬ 
nează cu un mecanism transductor al forţelor mecanice au fost 
Fukada şi Yasuda (1957), Bassett şi Becher (1962). Ei au reuşit 
să determine potenţialele electrice (potenţialele d-c) produse in 
timpul exercitării forţelor mecanice asupra osului. Oasele au 
fost supuse unor forţe de presiune, exercitate în axa lor lunga, 
în aşa fel incit să se îndoaie, formînd o concavitate posterioara. 
O porţiune din treimea medie a osului a fost deperiostata,^ ina- 
preună cu inserţiile ţesuturilor moi. Atît la faţa anterioara, cit 
si la cea posterioară, în corticala osului s-a introdus cite un elec¬ 
trod de argint, pus în legătură cu un amplificator şi un galva- 
nometru, care să determine curenţii de intensitatea 10 —10 
Ohmi S-a constatat astfel că, în momentul în care osul începea 
să se curbeze, electrodul posterior, din dreptul concavitaţii osu¬ 
lui, devenea negativ faţă de electrodul anterior, din dreptul con- 
vexităţii osului, şi diferenţa de potenţial se menţinea atit timp 
cit se menţinea şi presiunea asupra osului. Cind presiunea se 
întrerupea, electrodul anterior se negativa faţa de cel posterior, 
pentru o scurtă perioadă de timp şi apoi se instala o stare de 
izopolaritate*. Aceleaşi rezultate s-au obţinut şi prin experienţe 
pe oase izolate proaspăt recoltate, deci potenţialele generale nu 
depind de viabilitatea celulară. Aceste prime experienţe au de¬ 
monstrat că în zonele în care se dezvoltă forţe de compresiune 
apar potenţialele negative. Factorii mecanici care se aplică asu¬ 
pra osului produc curenţi şi potenţiale electrice proporţionale cu 
intensitatea lor. Fenomenele de polaritate sint determinate de 
direcţia de acţiune a forţei. După părerea autorilor, toate aceste 
efecte se transmit prin legăturile PN dintre fibrele colagene şi 
cristalele de apatită, legături care sint deosebit de sensibile la 
factorii mecanici. 

1 Un corn se polarizează cînd părăseşte starea electrică neutră, încăreîn- 
ST-se pozfti^saT negativ, în jurul unuia sau a doi centri, care iau 
numele de poli. 
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Curenţii bioelectrici, care apar în aceste condiţii, sînt capa¬ 
bili să dirijeze activitatea celulelor osoase, să orienteze şi să 
structureze macromoleculele din spaţiul extracelular. S-a putut 
demonstra astfel „in vitro“ că fibrele colagene sînt orientate în- 
tr-un anumit fel de curenţii electrici de 1 microamper şi anume 
fibrele din vecinătatea catodului se dispun în unghi drept faţă 
de cîmpul electric. S-a demonstrat, de asemenea, „in vivo“ că la 
catodul maselor de energie electrică de 10 şi 100 microami^eri 
formarea de ţesut osos este stimulată. Osificarea masivă care se 
observă la catozi nu pare să fie rezultatul unei simple activităţi 
electroforetice asupra colagenului şi sărurilor minerale. Creşterea 
numărului de celule tinere mezenchimale şi a osteoblastelor, 
accelerarea mitozelor celulare şi orientarea preferenţială faţă de 
cîmpul electric, care se observă în cadrul acestor osificări, nu 
poate rezulta numai din efectele electroforetice. Trebuie găsită 
deci o altă interpretare a efectului factorilor bioelectrici asupra 
regenerării şi structurării osoase. 

Experienţele efectuate constituie argumente preţioase în 
sprijinul afirmaţiei că regenerarea şi structurarea osoasă, sub 
influenţa factorilor mecanici, este dirijată de un sistem de con¬ 
trol, tip „feedback**, sistem care ar putea fi următorul : forţele 
mecanice care se aplică asupra matricei osoase acţionează asupra 
legăturilor PN (fosfor-azot) ale complexului apatită-colagen şi 
produc un semnal electric care stimulează diferenţierea celulară 
şi orientează depunerea fibrelor colagene native. Sub influenţa 
curenţilor electrici de slabă tensiune, formarea de ţesut osos 
este stimulată datorită polarităţii curentului, ţesutul osos for- 
mîndu-se de preferinţă în zonele relativ electronegative. Sche¬ 
matic, acest sistem de control ar putea fi astfel reprezentat: 



Interpretată sub această formă, influenţa factorilor mecanici 
asupra regenerării şi structurării ţesutului osos, se demonstrează 
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a fi cu mult mai complexă, încriminarea participării fenome¬ 
nelor piezoelectrice deschizînd orizonturi noi problemelor de 
biologie şi patologie osoasă. 

CARACTERISTICILE MORFO-FUNCŢIONALE 

ALE ARTICULAŢIILOR 

Segmentele osoase care alcătuiesc scheletul sînt legate către 
extremităţile lor prin părţi moi, formînd articulaţiile. 

Definiţiile care s-au dat articulaţiilor sînt diferite, după 
punctul de vedere al autorului care a propus definiţia. 

Din punct de vedere anatomic, articulaţia poate fi definită 
astfel: „ansamblul părţilor moi, prin care se unesc două sau 
mai multe oase vecine" (Testut). 

Din punct de vedere histologic şi embriologic, articulaţia 
poate fi definită astfel: „despicătura formată în ţesuturi con¬ 
junctive ajunse la diferite faze de evoluţie şi care nu se men¬ 
ţine decît dacă este supusă unei acţiuni fiziologice normale" 
(PoUcard — Coquelet). 

CLASIFICĂRI FUNCŢIONALE 

O clasificare universal recunoscută împarte articulaţîile 
după Mr He-mnhiljtate.: 

l7 Prima grupă o formează articulaţiile fixe (sinartrozele), 
în care mişcările sînt minime sau inexistente. Acestea sînt lip¬ 
site de o cavitate articulară, iar funcţia lor de mobilitate diminuă 
pînă la dispariţie, nemairămînînd decît nişte zone interosoase, 
ca un ţesut intermediar, care poate fi transformat chiar în ţesut 
osos, astfel încît delimitarea dintre oase să dispară. După sta¬ 
diul de evoluţie al mezenchimului care se interpune între oase, 
deosebim : sinfibrozele — extremităţile oaselor sînt unite prin 
ţesut fibros ; sincondrozele — legătura se face prin ţesut carti- 
laginos ; simfizele — ţesutul interpus este fibro-cartilaginos ; 
sinostozele — mezenchimul se osifică. 

2 . A doua grupă de articulaţii o formează articulaţiile cu 

mişcări ceva mai ample, deci semimobile (amfiartrozele, herni- 
artrozele, schizartrozele), în care zona intermediară prezintă o 
fantă incompletă, apărută sub influenţa unor mişcări de ampli¬ 
tudine redusă. . i x.. 

3. A treia grupă, adică aceea a adevăratelor articulaţii, este 
reprezentată de articulaţiile mobile (diartroze), caracterizate 
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prin prezenţa unei cavităţi articulare ce apare între extremită¬ 
ţile oaselor. Cavitatea este limitată de un ţesut conjunctiv pro¬ 
venit tot din mezenchimul intermediar, care devine capsulă 
articulară. Aceasta continuă periostul oaselor, este fibroasă şi 
întărită de ligamente, zise capsulate, care nu sînt altceva decît 
îngroşări ale capsulei. Deosebit de aceste ligamente, în diartroze 
mai există şi alte ligamente intra — şi extraarticulare. Din punct 
de vedere funcţional, ligamentele reprezintă tot atîtea mijloace 
care se opun mişcărilor peste o anumită limită sau într-o anu¬ 
mită direcţie. 

O altă clasificare funcţională a articulaţiilor se poate face 
după ^ gradul de libertate a niijcăriiQL* articulaţia este 


capabilă să le execute, în raport cu cele trei planuri ale spaţiului. 
Astfel, într-o primă categorie ar intra articulaţiile cu un singur 
grad de libertate: 

a) Articulaţiile plane (artrodiile) au suprafeţele articulare 
congruente ; mişcarea lor este numai de alunecare, cum se în- 



Fig. 31 — Schema mecanică a unei 
trohleartroze. AA' axa de mişcare. 


tîmplă între apofizele articu¬ 
lare cervicale sau între oasele 
carpiene. 

b) Articulaţiile pilindro - 
ide sînt asemănătoare bala- 
malelor. Un capăt articular 
are forma unui cilindru plin 
sau al unui mosor (trohlee), 
iar celălalt este scobit şi con¬ 
figurat corespunzător. Se de¬ 
osebesc două variante : arti¬ 
culaţia trohleană, ca o ba¬ 
lama, cum este articulaţia co¬ 
tului (fig. 31), şi articulaţia 
trohoidă, sub formă de pivot, 
în jurul căreia se face miş¬ 
carea, cum este articulaţia 
radio-cubitală superioară. 

A doua categorie o for¬ 
mează articulaţiile cu două 
grade de libertate : 

a) Articulaţia elipsoidă 
are una din extremităţile 
osoase în formă de condil, cu 
secţiunea antero-posterioară 
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elipsoidală (genunchi) sau un condil şi o cavitate scobită cores¬ 
punzătoare (articulaţia radio-carpiană). 

b) Articulaţia şelară (în formă de şa) cu o suprafaţă con¬ 
vexă şi alta concavă în sens invers, ca cea trapezo-metacarpiană 
a policelui (fig. 32). Aceste două feluri de articulaţii au libertate 
în mişcări în două sensuri, mişcarea de rotaţie nefiind posibilă. 

A, treia categorie este reprezentată de articulaţiile cu cea mai 
mare libertate de mişcare, adică articulaţiile cu trei grade de 
libertate ; 

Articulaţiile sferoidale (enartrozele) sînt alcătuite dintr-un 
cap articular aproape globulos, mai mic sau mai mare decît' o 
jumătate de sferă, şi dintr-o cavitate mai întinsă sau mai sco¬ 
bită (fig. 33). Exemplele clasice sînt date de articulaţiile scapu- 
lo-humerală şi coxo-femurală. In aceste articulaţii se pot executa 
toate mişcările : flexia şi extensia, mişcările de lateralitate, ab- 
ducţîă şi adducţia, rotaţia şi circumducţia. Partea terminală a 
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membrului descrie o mişcare întinsă care se înscrie pe supra¬ 
faţa unei sfere. Din această cauză astfel de articulaţii se mai 
numesc şi articulaţii total libere, adică articulaţiile cărora le 
este permis orice sens de mişcare. 

ELEMENTELE COMPONENTE ALE DIARTBOZELOR 

In cele ce urmează ne vom ocupa de studiul diartrozelor, 
deci, al articulaţiilor oare au toate elementele componente arti¬ 
culare. Diartrozele sînt alcătuite din mai multe elemente com- 
p>onente, fiecare element avînd o structură şi un rol funcţional 
particular. 

Extremităţile osteo-articulare. Forma extremităţilor osoase 
este direct legată, după cum s-a arătat, de gradul de libertate 
al mişcărilor. Experienţele prezentate la capitolul referitor asu¬ 
pra embriogenezei umane au arătat că nivelul de inserţie al 
muşchilor periarticulari joacă un rol preponderent în modelarea 
extremităţilor. 

Arhitectura trabeculelor la nivelul extremităţilor osoase 
reprezintă, de asemenea, un bun exemplu pentru legătura din¬ 
tre structură şi funcţie. 

La nivelul articulaţiilor liniile de forţă se transmit de la o 
suprafaţă articulară la alta. Pentru o bună funcţionare a arti¬ 
culaţiilor este necesar ca suprafeţele osteo-articulare să se adap¬ 
teze perfect (congruenţa articulară). In caz contrar (incongru¬ 
enţa articulară) se creează zone ulcero-compresive, care duc la 
distrugerea cartilajului şi osului şi la instalarea unor stări pato¬ 
logice, degenerative, care iau denumirea de artroze. 

Cartilajele articulare (diartroidale de încrustare). Cartilajul 
articular poate fi considerat ca fiind totdeauna hialin. Privit 
filogenetic este cel mai bătrîn dintre toate ţesuturile din orga¬ 
nism, deoarece s-a transmis de la vertebratele cele mai primi¬ 
tive, fără a suferi modificări importante. Durează tot timpul 
vieţii. Are aspectul lucios, o culoare gălbuie pe margini şi al¬ 
băstruie în centru din cauza sîngelui din zonele osoase epifizare, 
care apare prin transparenţă. Stratul superficial este mai tran¬ 
sparent, iar cel profund mai opac, pierzîndu-se în întregime 
spre periferie într-un ţesut fibros, asemănător cu cel al ten* 
doanelor. In cursul evoluţiei sale suferă o serie de remanieri, 
care fac din el un organ specific. 

Grosimea cartilajului nu este egală pe toată întinderea su¬ 
prafeţelor articulare, ea fiind mai mare la nivelul punctelor de 
maximă presiune, unde poate atinge chiar 6 mm, şi mai redusă 
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la nivelul punctelor unde suportă o presiune mai mică. Grosi¬ 
mea cartilajului este legată de nivelul de oprire a proceselor 
epifizare de osificare. Cu cit osificarea s-a oprit mai repede, cu 
atît grosimea rămasă va fi mai mare. 

Grosimea cartilajului articular diferă şi după suprafaţa pe 
care o acoperă. Astfel, la o enartroză, la nivelul sferei pline (deci 
al capului) cartilajul este mai gros la centru şi mai subţire la 
periferie, în timp ce la nivelul sferei goale (deci al cavităţii care 
primeşte capul) cartilajul este mai gros la periferie decît la 
centru. Constatarea are un caracter general şi a fost exprimată 
sub forma legii repartizării inverse a cartilajului articular. 

Cartilajul este mai gros la tineri şi se subţiază treptat cu 
vîrsta. El este întărit cu o reţea de fibre colagene dispuse arhi¬ 
tectural în aşa fel, încît să suporte în cele mai bune condiţii 
forţele, uneori foarte mari, care se exercită asupra lui. Fibrele 
colagene se continuă la marginea cartilajului cu fibrele colagene 
ale sinovialei şi ale periostului, ceea ce face ca muşchii cu in¬ 
serţiile periarticulare să nu exercite o tracţiune pe zona 
limitată a inserţiei periostale, ci pe întreaga extremitate osoasă. 
Prin cel mai profund strat al său, cartilajul se adaptează perfect 
la suprafaţa osoasă subiacentă, care este vălurită, încît foarte 
greu poate suferi alunecări laterale. In anumite cazuri patolo¬ 
gice, o p)orţiune a cartilajului se poate însă desprinde de pe 
suprafaţa osoasă, rămînînd liberă în cavitatea articulară (osteo- 
condrita disecantă). 



Fig. 34 — Orientarea fibrelor colagene ale cartilaju¬ 
lui articular : 

1 — strat tangenţial ; 2 — strat arcuat ; 3 — condroane ; 

4 — strat calcificat. 

Substanţa fundamentală a cartilajului de încrustare este 
formată din condromucoid, care rezultă din combinaţia unei 
proteine cu acidul condroitin-sulfuric. Substanţa fundamentală 
este parcursă de un sistem de fibrile colagene care o întăreşte 
(fig. 34). Fibrilele sînt dispuse în arcade, care se înalţă perpendi- 
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cular, pornind de la nivelul joncţiunii condro-osoase. Intre fi- 
brile se găsesc spaţii pentru celule, care sînt cu atît mai mari, 
cu cit sînt mai aproape de suprafaţă. In stratul cel mai superfi¬ 
cial nu există celule, ci doar o mare acumulare de fibre tangen¬ 
ţiale. Mai spre bază, celulele sînt reunite în „serii izogenice" 



Fig. 35 — Cele patru straturi ale cartilajului 
articular : 

1 — fibre tangenţiale ; 2 — zonă arcuată ; 3 — zonă 
radiară ca condroame ; 4 — zonă calcillcată. 

sau ,,condroame“ (Benninghojf), fiecare din acestea fiind înve¬ 
lite într-o capsulă independentă. Zona profundă a cartilajului 
este, în parte, calcificată şi serveşte ca ancoraj arcadelor fibri- 
lare. 

Cartilajul articular prezintă deci patru straturi distincte 
(fig. 35); 

1 — zona superficială a fibrelor tangenţiale fără celule, 
care formează suprafaţa netedă a articulaţiei şi care prezintă 
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totdeauna uzuri, sub forma unor efiloşări, ce se pot observa cu 
o lupă puternică ; 

2 — zona de tranziţie, unde se curbează sistemele fibri- 
lare tangenţiale ale stratului superficial; 

3 — zona radiară, care prezintă cămăruţe cu celule sau 
„oondroame“, în care fibrele colagene sînt verticale ; 

4 — zona calcificată, alcătuită dintr-un strat subţire, cu 
celule fără vitalitate, în care fibrele radiare sînt cimentate 
într-o substanţă fundamentală, în partea calcificată. 

Cartilajul articular este lipsit de vase, deci nu are posibili¬ 
tăţi de cicatrizare sau regenerare. La periferia cartilajului pă¬ 
trund doar cîteva vase oarbe, care, practic, sînt ca şi inexistente 
pentru nutriţie. Este, deci, un ţesut braditrof, cu un metabolism 
foarte scăzut. De aceea rezistă mai bine ca ţesutul osos la diverşii 
factori agresivi. 

Nutriţia cartilajului se face prin vasele capsulo-sinoviale, 
care formează un cerc în jurul lui, prin vasele ţesutului osos 
subiacent şi prin lichidul sinovial. Experimental, în condiţii 
fiziologice, pînă astăzi a fost imposibil să se determine care din 
aceste elemente este mai important jjentru nutriţie. Unii autorii 
înclină să creadă că lichidul sinovial ar avea rolul preponderent 
şi nutriţia s-ar face prin imbibiţie. 

în ultimul timp s-a acordat o atenţie deosebită şi raportu¬ 
rilor dintre cartilaj şi ţesutul osos subiacent. Intre aceste două 
formaţii există o continuitate hidrică, deoarece baza calcificată 
a cartilajului şi spaţiile medulare ale sp>ongioasei iau, în unele 
puncte, contact direct printr-o serie de orificii de tip ampular, 
ou un diametru de 10—50 microni în medie. 

Cartilajul articular se poate însă nutri suficient şi fără să 
fie în raport cu ţesutul osos subiacent. Acest fapt se dovedeşte 
prin aceea că dacă un mic fragment de cartilaj (datorită unor 
condiţii patologice speciale, ca în osteocondritele disecante) se 
dezlipeşte de pe epifiză şi rămîne liber în articulaţie, el nu suferă 
un proces de degenerare, ci continuă să trăiască, fie că se lipeşte 
de un franj sinovial, fie că înoată în lichidul sinovial. De cele 
mai multe ori creşte ca volum, deoarece lichidul sinovial repre¬ 
zintă pentru el un bun mediu de hrană şi dezvoltare şi devine 
un veritabil „şoarece articular". 

Cartilajul articular este lipsit de inervaţie şi de aceea agre¬ 
siunile, de orice natură ar fi ele, nu pot determina senzaţii dure¬ 
roase. Patologia cartilajului articular rămîne deci pasivă şi 
tăcută. 
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Cartilajul beneficiază de trei proprietăţi mecanice, care-i 
sînt indispensabile : este compresibil, elastic şi poros. El joacă 
un rol de amortizor pentru ţesutul osos subiacent, care s-ar eroda 
prin frecare. O presiune relativ mare şi mai îndelungată, care se 
exercită prin intermediul cartilajului, nu are efecte nocive asu¬ 
pra osului, dar presiunea exercitată direct asupra unei supra¬ 
feţe periostice poate duce la necroză osoasă. Astfel se explică de 
ce unele articulaţii pot suporta, fără urmări, presiuni foarte ridi¬ 
cate, chiar peste 350 kg. Pînă la o anumită presiune deformarea 
cartilajului este restabilită, dar devine ireversibilă cînd depă¬ 
şeşte pragul amintit, în care caz se ajunge la înfundări şi fisur 
rări ale cartilajului. 

Mişcările normale sînt absolut necesare întreţinerii şi men¬ 
ţinerii cartilajelor articulare, deoarece înlesnesc difuziunea 
lichidului sinovial pe suprafaţa acestui ţesut. Presiunile conti¬ 
nue se opun difuzării substanţelor nutritive şi consecinţa este 
apariţia tulburărilor trofice. De aceea este necesar ca presiu¬ 
nile să fie intermitente, pentru a favoriza nutriţia cartilajului. 

Presiunea mijlocie de lungă durată este însoţită de exudare 
de apă din cartilaj şi este nevoie de un oarecare timp pentru ca 
deformarea să dispară. După o zi de lucru în staţiune bipedă, 
talia scade cu 1—2 cm, ca urmare a compresiunii discurilor inter- 
vertebrale şi a cartilajelor membrelor inferioare. 

Elasticitatea este a doua proprietate a cartilajului. Carti¬ 
lajul este de obicei mai elastic la centru decît la periferia supra¬ 
feţei articulare şi această proprietate este în funcţie de struc¬ 
tura lui, deoarece cămăruţele cu celule joacă rolul unor pne¬ 
uri. Elasticitatea substanţei hialine este în raport cu conţinutul 
în apă, care în mod normal este de 50—60%. Deshidratarea 
atrage reducerea elasticităţii cartilajului şi în consecinţă gene¬ 
rează apariţia artrozelor senile. 

Structura arcuită şi cu cămăruţe permite, în cazul unor 
presiuni exercitate pe o suprafaţă mai întinsă, ca arcurile să 
se încline şi acestea să se repartizeze pe o suprafaţă şi mai în¬ 
tinsă (fig. 36) ; absenţa fibrelor transversale permite o largă 
desfăşurare a cartilajului, precum şi o rezistenţă deosebită la 
presiunile tangenţiale. 

A treia proprietate a cartilajului articular este porozitatea, 
care permite îmbibarea lui cu lichidul sinovial ca un burete. 

Fiind un ţesut fragil, cartilajul nu este prea trainic şi îm- 
bătrîneşte rapid, ajungînd la anumite degenerescenţe senile, 
care au la bază o serie de depolimerizări ale mucopolizaharidelor 
ce iau parte la alcătuirea substanţei fundamentale a cartilajului. 
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Acesta, fiind un organ stabilizat, ajuns la sfîrşitul evoluţiei sale, 
nu poate decît degenera. Vîrsta, traumatismele, infecţiile chiar 
foarte latente, duc la deshidratare, ramolire, festonare sau resorb¬ 
ţie şi condroclazie. Primele două alterări pot fi reversibile prin 
repaus prelungit. In cazul în care presiunile şi tracţiunile arti¬ 
culare fiziologice diminua sau nu se mai exercită, ca şi în mobi- 



a b 


Fig. 36 — Cartilaj articular nesupus la compresiune (a) şi 
supus unei compresiuni fiziologice (b). Fibrele colagene din 
zona de tranziţie ajung să se orienteze aproape tangenţial 
şi revin la aspectul lor normal, după ridicarea compresiunii 
fiziologice (după Mc. Caii). 

Uzările articulare prelungite, cartilajele articulare sînt invadate 
de vase, care transportă celulele ce vor construi ţesut osos pe 
măsură ce cartilajul se resoarbe. în acest mod se ajunge la anchi¬ 
loză, 

Bureietul fibro-carlilaginos. Unele articulaţii, cum ar fi 
enartrozele, nu dispun de suprafeţe articulare egale ca întindere. 
Exemple tipice sînt articulaţiile scapulo-humerală şi coxo-femu- 
rală. Sferele pline ale capetelor humerale şi femurale prezintă 
suprafeţe articulare mai întinse decît sferele scobite ale cavităţi¬ 
lor glenoide şi cotiloide. Constatarea, căpătînd aspecte generale, 
s-a exprimat sub forma „legii inegalităţii suprafeţelor articulare^ 
(Mac Conaill). Pentru compensarea suprafeţelor articulare care 
lipsesc de la cavităţile glenoide şi cotiloide, acestea prezintă un 
burelet fibro-cartilaginos, care prelungeşte marginile cavităţilor. 

Bureletele sînt circulare, ca şi marginile cavităţilor; pe o 
secţiune transversală au o formă prismatic triunghiulară, cu 
baza inserîndu-se pe marginea cavităţilor. Faţa externă vine în 
contact cu capsula articulară cu care aderă, iar faţa internă şi 
vîrful privesc spre cavitatea articulară. Rolul lor nu este numai 
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de a mări suprafaţa articulară a cavităţilor, ci şi de a menţine 
suprafeţele în contact. Avînd o formă inelară, ele înconjură 
capul, reprezentînd astfel unul din elementele care asigură con- 
tenţia articulară. 

Discurile şi meniscurile. In unele articulaţii, deoarece 
suprafeţele articulare ale extremităţilor osoase nu se adaptează 
perfect, se dezvoltă, pentru menţinerea congruenţei, nişte forma¬ 
ţiuni fibro-cartilaginoase, numite după forma pe care o au fie 
discuri, cînd sînt oarecum rotunde şi uniforme ca grosime, fie 
meniscuri, cînd sînt semilunare sau ovalare şi au grosimi varia¬ 
bile, în diferite porţiuni. 

în corpul omenesc, discurile se găsesc în articulaţiile dintre 
corpii vertebrali. Asupra acestora, dată fiind importanţa lor, 
vom reveni mai pe larg în capitolul în care vom prezenta coloana 
vertebrală. 

Articulaţiile temporo-mandibulare dispun de asemenea de 
cîte un disc, care se mobilizează odată cu extremitatea osoasă a 
mandibulei, permiţînd acestor articulaţii să dispună atît de miş¬ 
cări de translaţie, cît şi de mişcări de propulsie. In 34—40Vo Şi 
articulaţiile acromio-claviculare prezintă cîte un disc. 

Meniscurile se întîlnesc la nivelul articulaţiilor genunchilor 
şi vom reveni asupra lor mai pe larg, în capitolul în care vom 
analiza genunchiul. 

Atît discurile, cît şi meniscurile acţionează datorită com- 
presibilităţii şi elasticităţii lor ca nişte resorturi, reprezentînd 
veritabile amortizoare împotriva şocurilor şi contribuind la mări¬ 
rea supleţei articulaţiilor respective. 

Capsula articulară. Intr-o diartroză, cavitatea virtuală arti¬ 
culară ocupă tot spaţiul interosos, iar mijloacele de legătură 
între piesele osoase rămîn la periferie. Reprezentate prin 
capsula articulară şi prin ligamentele articulare, aceste mijloace 
realizează o legătură strînsă între oase, pe care le ţin în contact, 
permiţînd şi deseori direcţionînd mişcările. 

Capsula articulară este o formaţie conjunctivă care continuă 
periostul celor două segmente osoase. Ea se prezintă ca un man¬ 
şon a cărui inserţie se face în jurul epifizelor, chiar la marginea 
cartilajelor articulare, cînd articulaţiile au mişcări mai limitate, 
sau ajunge pînă la nivelul metafizei, cînd articulaţiile au miş¬ 
cări foarte ample. 

Capsula articulară se compune din două straturi, fiecare 
avînd o structură şi o funcţie diferite. Stratul extern fibros 
este în realitate continuarea stratului extern corespunzător al 
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periostului, iar stratul intern sinovial se opreşte la periferia 
cartilajului articular. 

Capsula formată cu predominenţă din fibre colagene are o 
grosime variată, deci o rezistenţă inegală. Mai groasă în unele 
locuri, ea apare întărită de fascicule fibroase, individualizate 
sub formă de ligamente capsulate. Acestea sînt de fapt îngro- 
şări ale capsulei şi se găsesc acolo unde frînarea mişcărilor, peste 
o anumită limită, este necesară, ceea ce presupune o rezistenţă 
mărita din partea ei. In alte locuri, capsula fibroasă este mai 
subţire, avînd o textură mai rară, în care se pot distinge sisteme 
de fibre mai mult sau mai puţin orientate, după felul tracţiuni¬ 
lor care se exercită cu ocazia anumitor mişcări. Capsula fibroasă 
se reduce pe alocuri pînă la dispariţia completă, cavitatea arti¬ 
culară rămînînd închisă doar de stratul intern, foarte subţire, 
format din membrana sinovială. Aceasta herniază, îmbracă for¬ 
maţiunile vecine articulaţiei, adică tendoanele, şi se strecoară 
pe sub muşchii periarticulari, formînd funduri de sac sau pungi 
sinoviale. Acestea au un rol mecanic important, deoarece, înles¬ 
nesc alunecarea tendoanelor şi muşchilor p>este articulaţie şi 
funcţionează totodată ca rezerv'oare ale lichidului care se cumu¬ 
lează în timpul repausului. 

Pentru ca sinoviala să nu fie prinsă între suprafeţele arti¬ 
culare în timpul mişcărilor, articulaţia este prevăzută cu o serie 
de muşchi tensori ai capsulei articulare, care se inseră pe aceste 
funduri de sac, întinzîndu-le la momentul oportun. 

Fibrele capsulare prezintă o structură traiectorială, deter¬ 
minată de direcţia tracţiunilor ce se exercită asupra lor în timpul 
mişcărilor variate pe care le execută articulaţia. Există fibre lon¬ 
gitudinale produse prin mişcările de flexie şi extensie, care con¬ 
tinuă traiectoriile similare de periost; ele întind capsula în axa 
lor longitudinală. Există apoi fibre oblice pe faţa anterioară şi 
posterioară a articulaţiei, sub acţiunea mişcărilor de rotaţie 
externă şi internă, în care caz fibrele respective se încrucişează. 
Cînd mişcarea de răsucire este exercitată puternic, fibrele cola¬ 
gene îşi măresc foarte mult oblicitatea, pînă se aşază transver¬ 
sal pe axa capsulei, devenind astfel cu'culare. In acest caz apar 
aşa-numitele ligamente orbiculare. Cînd aceste fascicule capsu¬ 
lare se ţes strîns, în peretele capsulei, ele se transformă într-o 
membrană fibroasă. 

Deosebit de ligamentele capsulare în părţile laterale ale arti¬ 
culaţiilor se dezvoltă ligamentele funiculare, care limitează miş¬ 
cările de lateralitate. Sînt de obicei ligamente extraarticulare, 
adică în afară şi la oarecare distanţă de capsula articulară. 
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In interiorul unor anumite articulaţii se dezvoltă ligamente 
care măresc siguranţa mişcăi’ilor, cum sînt ligamentele încruci¬ 
şate ale genunchiului sau ligamentele interosoase din articulaţia 
subastragaliană, sterno-claviculară etc. pe care le îmbracă sau 
nu sinoviala articulară. Un exemplu tipic de ligament intraarti- 
cular prezintă şi articulaţia coxo-femurală, sub numele de liga¬ 
ment rotund. 

Din punct de vedere funcţional, ligamentele articulare se 
grupează în ligamente ajutătoare, care consolidează legătura din¬ 
tre oase, şi ligamente frenatoare, care frînează mişcările pînă la 
o limită. 

în unele cazuri, tendoanele unor muşchi pătrund în 
capsula articulară (de exemplu, tendonul bicepsului brahial, 
care intră în articulaţia scapulo-humerală), îmbrăcîndu-se cu 
sinoviala, care, sub influenţa mişcărilor, se prelungeşte de-a 
lungul tendonului, funcţionînd ca o teacă sinovială, ca să micşo¬ 
reze frecarea tendonului pe culisa bicipitală osoasă. 

Muşchii periarticulari. In menţinerea contactului între su¬ 
prafeţele articulare mai intervin, în afara ligamentelor pasive, şi 
muşchii periarticulari. Ei funcţionează ca ligamente active tonice 
şi unii dau chiar fascicule care au şi o inserţie capsulară. Ast¬ 
fel, la articulaţia scapulo-humerală, musculatura este aceea 
care menţine congruenţa articulară, deoarece ligamentele sînt 
slab dezvoltate din cauza marii mobilităţi a acestei articulaţii. 
Legătura activă reprezentată de muşchii periarticulari permite 
menţinerea în contact a extremităţilor articulare, dar îngăduie 
şi o amplă mobilitate articulară atit timp cît integritatea apara¬ 
tului neuro-muscular este intactă. Cînd muşchii periarticulari 
paralizează, articulaţia scapulo-humerală se luxează. 

Sinoviala. Stratul intern al capsulei articulare poartă 
numele de sinovială. De la Bichat (1 800) se consideră în mod 
greşit sinoviala drept o seroasă, ca pleura sau ca pericardul. 
Echivalarea sinovialei cu o seroasă nu este cu nimic îndreptă¬ 
ţită, fiind vorba de două formaţii de origine embriologică dife¬ 
rită, cu o structură histologică şi cu o funcţie deosebite. Seroa- 
sele au o origine endoblastică, iar sinoviala o origine mezoblas- 
tică. Ca structură histologică, sinoviala nu poate fi considerată 
o seroasă, ea fiind alcătuită dintr-o simplă stromă conţinînd 
celule. Stroma prezintă fibre colagene orientate în sensul trac¬ 
ţiunilor mecanice şi nu are fibre elastice. Acolo unde fibrele 
sînt puţin numeroase, ea are oarecum aspectul de aponevroză. 
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Cele mai multe celule sînt histiocitare, mari, clare, mai mult 
sau mai puţin stelate. Un număr mai mic dintre ele sînt fibro- 
blaşti. Celulele se înmulţesc spre suprafaţa internă, unde se dis¬ 
pun în planuri neregulate, dar nu formează niciodată un înveliş 
continuu^ aranjat pe o bazată, ca la o seroasă. Sinoviala este, 
deci, un ţesut conjunctiv-histocitar. 

Cavitatea sinovială nu trebuie interpretată decît ca o vastă 
lacună conjunctivă, în continuitate hidrică şi moleculară cu 
lichidele extraartioulare. Celulele sinovialei sînt generatoare de 
mari cantităţi de hialuronaţi bogaţi în mucină, explicîndu-se 
astfel originea mucusului din lichidul sinovial. 

Sinoviala se întinde pe toată faţa profundă a capsulei arti¬ 
culare, constituind ea singură uneori, după cum am văzut, pere¬ 
tele capsulei, acolo unde lipseşte stratul fibros extern al aces¬ 
teia. Ea se opreşte la limita cartilajului articular, care nu este 
deci acoperit de sinovială decît spre marginea sa. In fundurile 
de sac sinoviale, precum şi în unele locuri unde congruenţa 
articulară nu este perfectă, sinoviala se acumulează ca să umple 
golurile cînd articulaţia se află în repaus. In plus, sinoviala 
joacă şi rolul unui element plastic, deoarece umple spaţiile care 
se formează în anumite mişcări între extremităţile articulare. 

In afara fundurilor de sac, care reprezintă prelungirile ex¬ 
terne ale sinovialei, mai sînt şi prelungiri interne, intraarti- 
culare, sub forma unor ciucuri foarte bine vascularizaţi, numiţi 
vilozităţi sinoviale, sau a unor cute pline de ţesut grăsos numite 
plăci adipoase, care umplu spaţiile goale, pentru a asigura vidul 
articular. 

Sinovialei îi revine delicatul rol de a menţine în spaţiul arti¬ 
cular condiţiile favorabile funcţiei articulare. Ea are funcţii 
multiple, de reglare a temperaturii şi presiunii atmosferice şi 
de resorbţie atît a lichidului sinovial, cît şi a deşeurilor arti¬ 
culare, care pot fi în suspensie. Nefiind o seroasă propriu-zisă, 
ca pleura sau peritoneul, sinoviala nu are aproape nici o pro¬ 
prietate de a se opune infecţiei. 

In cazurile de mobilizare totală a articulaţiei, sinoviala re¬ 
devine un ţesut conjunctivo-histocitar tînăr, care proliferează şi 
ajunge puţin cîte puţin să umple cavitatea. Dacă imobilizarea 
se prelungeşte foarte mult, ţesuturile îmbătrînesc, devin dens 
conjunctive şi se ajunge astfel la o anchiloză fibroasă strînsă, 
deseori ireversibilă. 

Lichidul sinovial. Nu este un produs de secreţie al sino¬ 
vialei, neavînd celule secretoare ca seroasele propriu-zise. El are 
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o dublă origine, fiind format pe de o parte din transsudatul de 
lichid plasmatic ce ajunge în articulaţie (trecînd atît prin pereţii 
capilarelor perisinoviale, care sînt permeabili în ambele sensuri, 
cît şi prin pereţii vilozităţilor), iar pe de altă parte din produsele 
de descuamaţie de pe faţa superficială a sinovialei, dar mai ales 
de pe aceea a cartilajelor articulare şi care rezultă prin frecare 
în timpul mişcărilor. Mişcarea constituie deci factorul principal 
al producerii de sinovie. 

In plus, lichidul sinovial conţine şi mucină (hialuronat) pro¬ 
dus, după Ropes şi Bauer, de celulele stratului interior al mem¬ 
branei sinoviale. Mucina rezultă din combinarea unei proteine, 
cu un mucopolizaharid-acid, denumit acidul hialuronic, sintetizat 
de celulele histiocitare (fibroblaste şi mastocite). 

Acidul hialuronic este un polimer tridimensional alcătuit 
din aproximativ 5.000 unităţi dizaharidice dispuse în lungime şi 
prezenţa lui imprimă lichidului sinovial caracterul de vîscozi- 
tate, conferindu-i proprietăţi lubrifiante. Cu cît gradul de poli- 
merizare a acidului hialuronic este mai mare, cu atît vîscozitatea 
lichidului sinovial va fi mai mare. 

Lichidul sinovial are culoarea uşor gălbuie, este vîscos, 
transparent, are un pH în jurul lui 7,4 şi o greutate specifică 
de 1,008—1,010. Compoziţia sa citologică este următoarea : 
monocite 47%, limfocite 25o/o, granulocite 7Vo, celule neclasifi¬ 
cate 2%. Majoritatea celulelor lichidului sinovial au proprietăţi 
fagocitare. 

Studiul compoziţiei chimice ne arată că, spre deosebire de 
plasma sanguină, lichidul sinovial are mai puţine protide totale 
(15—21 g) şi mai puţină glucoză, dar conţine cloruri în canti¬ 
tate mai mare. Aceasta s-ar explica prin faptul că sinoviala, 
fiind o membrană semipermeabilă, asigură articulaţiei prin 
„echilibrul de membrană‘‘ (Donnan), restabilirea echilibrului 
osmotic. Scăderea protidelor este compensată printr-un exces 
de molecule de NaCl. 

Lichidul sinovial are un triplu rol: de nutriţie, de curăţire şi 
de lubrifiere. 

Cartilajul articular care este poros, trăieşte în cea mai mare 
parte datorită imbibiţiei cu lichid sinovial. Dacă se presează în 
laborator un cartilaj articular recent recoltat, se extrage din el 
un lichid care prezintă toate caracteristicile sinoviei. Elastici¬ 
tatea cartilajului articular joacă, deci, un rol important în circu¬ 
laţia lichidului sinovial din interiorul său. 

De asemenea, sinovia curăţă continuu produsele de descua- 
mare superficială rezultate din aplicarea forţelor de frecare şi 
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de apăsare asupra cartilajelor articulare. Eliminarea acestor pro¬ 
duse, ca şi a lichidului care le transportă, este asigurată de pro¬ 
prietăţile osmotice ale sinovialei şi ale capsulei articulare. Lichi¬ 
dul sinovial este astfel în permanenţă schimbat, iar deşeurile 
cartilaginoase pe oare le conţine sînt fagocitate sau transformate,, 
adăugîndu-se ca aliment cartilajului de încrustare. 


Fig, 37 — Vascularizaţia şi inervaţia articula¬ 
ţiilor : 

1 os ; 2 — periost ; 3 — capsulă articulară ; 4 — car¬ 
tilaj articular ; 5 — sinovială ; 6 — arteră ; 7 — venă ; 
8 anastomoze arterio-venoase ; 9 — fibre motorii 
pentru pereţii vaselor ; 10 — fibre senzitive de la 
receptori. 


Vascularizaţia articulaţiilor. Din trunchiurile arteriale ale 
membrelor sau din colateralele lor pornesc pentru toate arti¬ 
culaţiile o serie de ramuri articulare. Acestea realizează în jurul 
capsulei articulare o reţea periarticulară, din care pornesc dealt¬ 
fel şi arterele epifizare (fig. 37). 

înainte de a pătrunde în epifize, arterele epifizare se rami¬ 
fică întîi în interiorul capsulei articulare propriu-zise, alcătuind 
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reţeaua intracapsulară, apoi în interiorul sinovialei, alcătuind o 
bogata reţea intrasinoviaîă. 

După ce străbate sistemul capilar, sîngele este colectat de 
vene. La adult, în afara sistemului capilar arterio-venos, între 
artere şi vene se mai formează şi un mare număr de anastomoze 
arterio-venoase (fig. 37,8), care nu se observă la articulaţiile 
nou-născuţilor, al căror număi* descreşte cu înaintarea în vîrstă. 
Anastomozele arterio-venoase articulare joacă un rol în regla¬ 
rea aportului de sînge articular şi epifizar şi se dezvoltă ca o 
necesitate funcţională. 

Inervaţia articulaţiilor. Provine de la nervii micşti, care 
inervează şi celelalte organe ale aparatului locomotor (oase, 
muşchi) şi tegumentele regiunii respective. 

Distribuţia ramurilor nervoase articulare este foarte dife¬ 
rită. Unii nervi pot inerva chiar mai multe articulaţii mari (de 
exemplu : nervul femural şi nervul obturator la şold şi 
genunchi). 

După ce ajung în articulaţie, nervii se răspîndesc larg in 
capsulă, la ligamente şi sinovială. Zonele capsulare cele mai 
solicitate de forţele mecanice sau de nivelul calitativ al mişcă¬ 
rilor, sînt cel mai puternic inervate. 

Articulaţiile dispun de un număr mai mic de fibre nervoase 
motorii, dar de un bogat număr de fibre nervoase senzitive. 
Singurele fibre nervoase motorii (eferente) care^ pătrund în ar¬ 
ticulaţie sînt de natură simpatică, provenind din post-ganglio- 
nul simpatic şi însoţesc vasele sanguine (fig. 37,9). Ele joacă 
rol în vaso-motricitate, reglînd închiderea sau deschiderea nume¬ 
roaselor anastomoze intracapsulare. 

Toate celelalte fibre nervoase articulare sînt senzitive (afe¬ 
rente), sînt mielinice sau amielinice şi au diametre între 1—17 
microni. Parte din ele se termină într-o serie de terminaţii ner¬ 
voase libere. Fibrele care au dimensiuni între 7—10 microni se 
termină însă cu o serie de proprioceptori specializaţi (chemo- 
receptori, baro-receptori, mecano-receptori). 

Numărul acestor proprioceptori diferă de la o articulaţie 
la alta. Astfel, în jurul unei articulaţii interfalangiene, se găsesc 
în mod obişnuit ci te 15 proprioceptori, dar în jurul primei arti¬ 
culaţii interfalangiene a indexului, care este degetul sensibili¬ 
tăţii, se găsesc 22 proprioceptori, în timp ce în jurul articulaţiei 
cotului se găsesc 96 proprioceptori. Se poate afirma deci, că 
articulaţia dispune de un număr de receptori senzitivi egal cu 
cel al tegumentelor, ceea ce o transformă într-un veritabil organ 
senzorial periferic. 
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Examenele histologice au pus în evidenţă la nivelul arti¬ 
culaţiilor următoarele tipuri de receptori : terminaţii nervoase 
libere Ac ^C, corpusculi Golgi-Manzoni, corpusculi Krause, cor- 
pusculi Ruffini, corpusculi Timofeev şi corpusculi Vater-Pacini 
mici. 

Terminaţiile nervoase libere Ae^C au forma unor arbori- 
zaţii variate ca aspect şi se găsesc în capsula articulară, mai ales 
la nivelul joncţiunii acesteia cu periostuL Corpusculii Golgi-Man- 
zoni şi Krause se găsesc în capsulă şi în jurul tendoanelor peri- 
articulare. Corpusculii Timofeev şi Ruffini sînt legaţi de fibrele 
colagene capsuloligamentare şi periostice. 

Viteza de adaptare la stimulii continui variază după fiecare 
tip de receptor. Receptorii amorsează depolarizarea fibrei prin 
intermediul potenţialului lor generator. Potenţialul lor genera¬ 
tor nu se transmite, ci numai suferă o intensificare temporo- 
spaţială care invadează zonele adiacente ale cilindraxului. 

Receptorii au o structură şi o adaptabilitate diferită în 
raport cu natura factorului care îi stimulează. Redăm în con¬ 
tinuare un tabel sinoptic în acest sens. 


Stimulul 

Modalitatea 

sensibilităţii 

Structura 

receptorului 

Adaptabili¬ 
tatea re¬ 
ceptorului 

Mecanic 

Presiune puternică 

Terminaţii nervoase 
libere (Ae, G) 

Lentă 

Tracţiune 

Corpusculi 

Timofeev 

Corpusculi 

Ruffini 

Lentă 

Lentă 

Amploarea mişcării 
Direcţia niişc^ii 

Unghiul articular 

Fusuri musculare 
Corpusculi 
Golgi-Manzoni 
Corpusculi Vater- 
Pacini mici 
Corpusculi 

Ruffini 

Lentă 

Lentă 

Rapidă 

Lentă 

Temperatură 

Căldură 

Terminaţii nervoase 
libere (Ae, C) 
Corpusculi 

RujEfini 

Lentă 

Lentă 

Frig 

Terminaţii nervoase 
libere (As, C) 
Corpusculi Krause 

Lentă 

Lentă 
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(continuare) 


Stimulul 

Modnlitatea 

sensibilităţii 

Structura 

receptorului 

Adaptabili¬ 
tatea re¬ 
ceptorului 

Mecanic maxim 

Durere 

Terminaţii nervoase 
libere (A,, C) 

Lentă 

Variaţii pH intra- 
articular 


Corpusculi Vater- 
Pacini mici 

Rapidă 


Durerea profundă se transmite prin fibre mici amielinice. 
Frigul şi căldura sînt transmise prin fibre mici mielinice (banda 
delta, fibre A). Poziţia segmentelor articulare se transmite prin 
fibre groase mielnice (banda beta, fibre A). 

Calea urmată în continuare de fibrele proprioceptive arti¬ 
culare nu este bine cunoscută. Fibrele aferente proprioceptive 
se întîlnesc în trunchiurile nervilor femural, obturator şi marele 
sciatic. In unele teritorii ale măduvei spinării, fibrele proprio¬ 
ceptive mielinice se pot recunoaşte în coloana veziculoasă a lui 
Clarke, la nivelul bulbului se pot recunoaşte în nucleii Burdach 
şi mai sus în banda lui Reil mediană, apoi ele se pierd în paleo- 
cerebel {vermis) şi ajung în cortexul somestezic. 

Creierul primeşte şi de la nivelul articulaţiilor un flux de 
senzaţii în perpetuă schimbare. Diferitele senzaţii sînt sinteti¬ 
zate în experienţe tridimensionale. Mecanismele nervoase cen¬ 
trale, ca intrarea în memorie şi introspecţia influenţează la rîn- 
dul lor percepţia conştientă a mediului extern. Sensibilitatea pro- 
prioceptivă este deci, cum se exprimă Omer (1973), aprecierea 
conştientă şi interpretarea unui stimul proprioceptiv care a pro¬ 
vocat o senzaţie. 

Viteza de conducţie la nivelul fibrelor senzitive propriocep¬ 
tive oscilează între 45—75 m/s (Bateman — 1962). Forma poten¬ 
ţialului de acţiune apare remarcabil constantă, oricare ar fî 
natura stimulului. 

Eficacitatea funcţională a releului proprioceptiv este impre¬ 
sionantă. O mişcare pasivă de numai 1 mm, la nivelul articulaţiei 
este imediat identificată şi individul chiar cu ochii legaţi, o 
poate reproduce cu o aproximaţie de 2 mm (Cohen — 1958). 

Noţiuni de hidrodinamică şi de tribologie articulară. AI 
treilea rol al lichidului sinovial, acela de lubrifiere, care este 
dealtfel şi cel mai important, deschide larg studiul hidrodina- 
micei şi tribologiei articulare. 
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Tribologia se ocupă cu studiul forţelor care permit ca două 
corpuri solide alăturate să se deplaseze unul pe celălalt. Cum 
deplasarea se realizează în urma unei forţe tangenţiale, acestea 
vor depinde de : 

a) masa corpurilor care se deplasează, 

b) forma suprafeţelor de contact, 




Fig, 38 — Modificarea forţelor de frecare în raport cu cele ale presiu¬ 
nilor unitare, la două suprafeţe sferice congruente (a) şi necongruente 
<b şi c) (după L. Sedel). 

c) natura chimică a acestor suprafeţe, 

d) viteza de deplasare relativă, 

e) existenţa unui lichid intermediar. 

a) Intensitatea de frecare depinde în primul rînd de masa 
corpurilor, în raport cu întinderea suprafeţei de contact. Dacă 
masa se măreşte, fricţiunea va scădea cu atît mai mult, cu cît 
suprafaţa de contact va fi mai mică, dar în schimb va creşte 
considerabil presiunea unitară, adică forţa de presiune a masei, 
pe unitatea de suprafaţă, ceea ce va favoriza uzura mai rapidă 
a suprafeţelor de contact. 

b) Intensitatea de frecare depinde în al doilea rînd de forma 
spaţială a suprafeţei de contact. Două suprafeţe plane ca la 
artrodii se vor freca altfel între ele, decît două suprafeţe sferice 
ca la enartroze de exemplu. In cazul acestora din urmă intensi¬ 
tatea de frecare este dependentă de congruenţa suprafeţelor de 
contact. Cînd congruenţa este perfectă (fig. 38 a) frecarea este 
ridicată, dar presiunile unitare sînt mici. Cînd suprafeţele sînt 
incongruente (fig. 38 b şi c), frecarea este scăzută, dar presi¬ 
unile unitare sînt ridicate. 

c) Intensitatea de frecare depinde în al treilea rînd de 
natura chimică a suprafeţelor de contact. Din acest punct de 
vedere, ea este dependentă de un „coeficient de frecare^, care 
rămîne fix pentru cuplul substanţelor considerate. 
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Coeficientul de frecare (fx=sigma) se calculează raportînd 
forţa necesară deplasării (F) la masa corpurilor ce se depla¬ 
sează (M). La o viteză constantă forţa F este proporţională 
masei M ; 

(A {sigma)=^ 

Iată cîteva exemple de coeficienţi de frecare : 

— pneu pe drum uscat =1 

— metal pe metal =0,3—0,8 

— plastic pe plastic =0,1—0,3 

— plastic pe metal =0,3. 

d) Intensitatea de frecare depinde, în sfîrşit, de viteza de 
deplasare relativă a celor două corpuri, unul pe celălalt, ea scă- 
zînd pe măsură ce viteza creşte. La începutul deplasării viteza 
este mică, iar forţa de frecare mare („maximum de frecare sta¬ 
tică"). Pe măsură ce viteza creşte, forţa de frecare scade ajun- 
gînd la ceea ce se denumeşte „frecare de alunecare" (fig. 39). 

c) Articulaţiile dispun însă şi de im lichid intermediar între 
suprafeţele osoase în contact, ceea ce influenţează radical inten¬ 
sitatea forţelor de frecare. 


Maximum de frecare statică 



Fig. 39 — Modificarea forţelor de frecare în ra¬ 
port cu viteza de deplasare (după Frankel şi 
Bumstein). 


Lichidul sinovial prezintă o serie de proprietăţi caracteris¬ 
tice care-i conferă un rol principal în dinamica articulară, aceste 
proprietăţi fiind : tensiunea de suprafaţă, elasticitatea, conducti- 
bilitatea termică şi vîscozitatea lui. 
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Tensiunea de suprafaţă permite lichidului sinovial să adere 
ca o peliculă la suprafaţa cartilajelor articulare şi a eventualelor 
discuri şi meniscuri. 

Elasticitatea şi dilatarea spontană la o forţă de presiune 
oarecare împiedică expulzarea lichidului din spaţiul articular. 

Conductibilitatea termică bună asigură transferul de căl¬ 
dură Între suprafeţele adiacente în mişcare. 

Viscozitatea, datorită gradului de polimerizare a acidului 
hialuronic, face ca lichidul sinovial să poată fi încadrat în grupa 
lubrifiantelor clasice cunoscute. 

Caracteristic pentru orice lichid rămîne viscozitatea lui. Din 
punct de vedere al relaţiilor dintre viscozitatea unui lichid şi 
viteza de deplasare, lichidele se împart în două categorii : 

— lichide newtoniene, care rămîn neinfluenţate de viteza 
de deplasare şi 

— lichide non-newtoniene, care sînt influenţate de viteza 
de deplasare. 

Lichidul sinovial este non-newtonian şi viscozitatea lui 
scade pe măsură ce viteza creşte (King — 1966, Davies — 1967, 
Vos şi Theyse — 1969). Viscozitatea lichidului sinovial scade de 
asemenea pe măsură ce sarcina de încărcare se măreşte (Linn — 
1968). Prin aceste calităţi, lichidul sinovial se arată a fi un 
lubrifiant ideal. 

Mecanismul intim al lubrifierii a încercat să fie explicat 
prin referire la teoriile ungerii din mecanica obişnuită şi mai 
importante din acest punct de vedere, apar trei teorii : teoria 
ungerii prin stratul limită, teoria ungerii hidrodinamice şi teoria 
ungerii elasto-hidrodinamice. 

Teoria ungerii prin stratul limită, susţinută de Charnley 
afirmă că ungerea se face prin însăşi pelicula de lubrifiant exis¬ 
tentă între cele două suprafeţe articulare, peliculă care aderă 
strîns de cele două suprafeţe, pe care le protejează. Spre mar¬ 
ginea peliculei, unde există un contact mai strîns al suprafeţelor 
articulare în mişcare, apare o uzură mai accentuată. 

Teoria ungerii hidrodinamice susţinută de Barnett, Daviss 
şi Mc. Caraill susţine că pelicula de lubrifiant, pompată sub 
presiune între suprafeţele mobile articulare, datorită elasticităţii 
şi contrareacţiei ei de dilatare, menţine la distanţă suprafeţele 
articulare, creîndu-se astfel în spaţiul articular condiţii hidro¬ 
dinamice, care fac ca frecarea să fie redusă la minimum şi uzura 
să fie practic nulă. 

Teoria ungerii elasto-hidrodinamice susţinută de Mac Cut- 
hen şi Dietenfoos, consideră că în mecanismul ungerii intervin 
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în egală măsură pelicule de lichid sinovial şi cartilajul articular 
şi că lubrifierea rezultă ca o interacţiune complexă între ambele 
elemente. 

Indiferent care ar fi mecanismul intim al ungerii, aceasta 
reprezintă un proces continuu al suprafeţelor articulare, lichidul 
sinovial fiind recirculat, ca şi la maşini. Deosebirea constă însă 
în aceea că la maşini, mişcarea de deplasare a lubrifiantului 
este nedirecţionată, în timp ce în articulaţiile omului ea este 
oscilatorie : de exemplu, lichidul expulzat în timpul mişcării de 
flexie este recuperat de mişcarea de extensie. Natura oscilantă 
a mişcărilor face ca lichidul expulzat dintre suprafeţele articu¬ 
lare în timpul unei mişcări într-un sens, să fie readus de mişca¬ 
rea următoare, care este de sens opus. 

Lubrifierea articulară trebuie înţeleasă ca un proces încă 
mult mai complex, întrucît se referă la mai multe sisteme total 
diferite în caracteristicile lor morfo-funcţionale. Astfel, Radin 
şi Paul (1972) recunosc o lubrifiere a ţesuturilor moi şi una a 
cartilajului. 

Lubrifierea ţesuturilor moi se referă în special la lubri¬ 
fierea suprafeţelor sinoviale de către lichidul sinovial. Lubrifie¬ 
rea se realizează nu datorită vîscozităţii lichidului sinovial, ci 
datorită naturii ei chimice de care depinde greutatea sa mole¬ 
culară, precum şi concentraţia sa în acid hialuronic. Coeficientul 
de frecare al sinovialei pe sinovială este de 0,01. 

Lubrifierea cartilajului pe cartilaj se realizează în condiţii 
mecanice aproape ideale, prezenţa lichidului sinovial scăzînd 
coeficientul de frecare la valori minime, cuprinse între 0,003 şi 
0,03. 

Experienţele au fost efectuate cu ajutorul pendulei lui 
Stanton atît pe articulaţii de om, cît şi pe articulaţii de ani¬ 
male prelevate proaspăt cu aparatul capsulo-liagamentar intact 
şi conţinînd lichid sinovial normal. 


Tabel cu valorile obţinute de diverşi autori 
asupra coeficientului de frecare 


Autorul 

Auul 

Arliiulaţia 

Cocfitienlul de 
fretare 

CHARNLEY 

1959 

Gleznă de om 

0,014-0,024 

BARNETT şi COBBOLD 

1962 

Gleznă de cline 

0,018-0,03 

LINN 

1968 

Gleznă de cline 

0,0044 

LITTLE şi colab. 

1969 

Şold de om 

0,003-0,015 
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o altă serie de cercetători au încercat să stabilească , coefi¬ 
cientul de frecare obţinut între cartilajul articular, pe de o 
parte, şi alte substanţe, pe de altă parte. 


Tabel cu valorile obţinute de diverşi autori 
asupra coeficientului de frecare dintre cartilaj 
şi alte substanţe 


Autorul 

Anul 

Substanţa 

Coefit'lentul de 
frecare 

DOWSON şi WRIGHT 

1971 

Sticlă 



Mc.CUTCHEN 

1959 

Sticlă 


0,0014-0,1 

WALKER şi colab. 

1969 

Sticlă 



MC.CUTCHEN 

1966 

Cauciuc 



Mc.CUTCHEN 

1966 

Plastic 


0,15-0,8 


Majoritatea experienţelor au demonstrat astfel, că frecarea 
dintre cartilaj şi cartilaj este mai mică decît aceea dintre car¬ 
tilaj şi alte substanţe. 

In cazul diminuării cantităţii de lichid sinovial sau al dis¬ 
pariţiei acestuia apare frecarea patologică, deci rezistenţa la 
mişcare a unei suprafeţe articulare, faţă de cealaltă, scade. Fre¬ 
carea patologică a suprafeţelor articulare antrenează rapid uzura 
lor şi instalarea proceselor degenerative. Şi modificările cali¬ 
tative ale lichidului sinovial produc aceleaşi efecte. S-a demon¬ 
strat astfel experimental că pierderea vîscozităţii prin dimi¬ 
nuarea cantităţii de acid hialuronic în urma injecţiilor intraarti- 
culare cu hialuronidază, duce la apariţia uzurii cartilajelor arti¬ 
culare (Barnett). Diminuarea vîscozităţii apare în mod normal la 
vîrstnici şi sedentari, precum şi în anumite condiţii patologice 
(Rinonapoli; Jebens şi Mink; Dietenfoos etc.). 

Condiţiile hidrodinamice normale ale spaţiului articular fac 
ca mişcările să se realizeze fără frecarea suprafeţelor articulare 
şi fără producerea leziunilor de uzură. Cînd articulaţia este în 
repaus sau se mişcă încet, sinovia se întinde p>e stratul super¬ 
ficial al cartilajului sub forma unui strat fin, aproape monomo- 
lecular, aderînd uniform, fără soluţii de continuitate, iar atunci 
cînd mişcarea se accelerează, vîscozitatea diminuă, ceea ce 
reduce din opunerea sa la funcţia mărită a articulaţiei. 

Zgomotul de pocnitură articulară cînd articulaţia trece oare¬ 
cum brusc de la repaus la mişcare (zgomot care este uneori des- 
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tiil de puternic), se datoreşte greutăţii dezlipirii dintre supra¬ 
feţele articulare lubrifiate de pelicula respectivă de lichid sino- 
vial vîscos. 

CARACTERISTICILE MORFO-FUNCŢIONALE 

ALE MUŞCHIULUI STRIAT 

Una dintre cele mai reprezentative definiţii din multele care 
s-au dat muşchiului striat o datorăm lui iMpique : „muşchiul este 
un organ diferenţiat, care produce prin contracţie lucru 
mecanic“. 

. FORMA exterioara 

Corpul omenesc dispune de un număr de peste 430 de 
muşchi striaţi, care reprezintă 40—45o/o din greutatea întregului 
cprp. 

Marea majoritate a muşchilor au forme şi dimensiuni dife¬ 
rite, ceea ce reprezintă, de la început, un indiciu al relaţiilor din¬ 
tre formele organelor contractile şi funcţiile lor diverse. In an¬ 
samblu, muşchii se pot grupa, după forma lor, în : muşchi scurţi, 
muşchi lungi, muşchi laţi şi muşchi inelari. 

Muşchii scurţi realizează împreună ansambluri musculare. 
Prototipul'muşchilor scurţi este reprezentat de muşchii şanţu¬ 
rilor vertebrale, care contribuie la menţinerea coloanei în ex¬ 
tensie. Datorită numărului şi independenţei elementelor, ei men¬ 
ţin coloana asigurîndu-i în acelaşi timp supleţea prin jocul 
contracţiilor lor. 

■ Muşchii lungi sînt, după forma lor, de trei tipuri : muşchi 
fusiformi, muşchi cilindrici şi muşchi micşti (fig. 40). 

Muşchi luhgi fusiformi, de foi’ma unor fuse, au câ prototip 
muşchii gîtului şi ai membrelor. Produc mişcări de foi^ă relativ 
mare Şi de amplitudine mare. Exemple : ischio-gambierii. 

Muşchii lungi cilindrici au aproximativ aceeaşi lăţime pe 
toată întinderea lor şi se găsesc tot la membre. Produc mişcări 
de amplitudine mare, dar de forţă mică şi contribuie mai mult 
la menţinerea direcţiei de mişcare. Exemple : croitorul, dreptul 
intern etc. 

Muşchii laţi sînt, după grosimea lor, de două tipuri t muşchi 
laţi şi-subţiri şi muşchi laţi şi de grosimi mai mari. 
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Muşchii laţi şi subţiri alcătuiesc centurile care închid marile 
cavităţi ale corpului. Prototipul lor este reprezentat de muşchii 
abdominali, care menţin greutatea viscerelor şi a conţinutului 
acestora. Sînt dispuşi în planuri suprapuse şi fasciculele lor sînt 
orientate în sensuri diverse. 

Muşchii laţi şi de grosimi mai mari au ca protbtip 'mtişbhii 
care acoperă cavitatea toracică şi mobilizează membrele supe- 
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Fig. 40 — Forma externă a muşchilor : 

A — muşchi fusiformi ; B — muşchi semipeniformi ; 

C — muşchi peniformi ; D — muşchi bicefali ; E — 
muşchi tricefali. 

rioare. Sînt, în general, de formă triunghiulară, cu baza inse- 
rîndu-se larg pe coloana vertebrală, torace şi bazin, iar cu vîrful, 
reprezentat de un tendon puternic, inserîndu-se pe un punct al 
membrului superior. Fasciculele lor nu au o direcţie şi deci 
nici o acţiune paralelă, dar îndreptîndu-se către un singur punct 
asigură prin convergenţa eforturilor lor parţiale o remarcabilă 
putere globală de acţiune şi în special o mare amplitudine de 
mişcare. Exemple : trapezul, marele dorsal, marele pectoral etc. 

Muşchii melari au formă circulară şi permit prin contracţia 
lor deschiderea sau închiderea anumitor orificii. Exemple : orbi- 
cularul ochilor, orbicularul buzelor, muşchii sfincterieni etc. Tot 
un muşchi inelar, dar cu totul deosebit ca dimensiuni şi impor¬ 
tanţă, poate fi considerat şi muşchiul diafragm, care alcătuieşte 
plafonul cavităţii abdominale şi planşeul cavităţii toracice. ... 
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ELEMENTELE COMPONENTE ALE MUŞCHILOR STRIAT! 


Un muşchi striat este alcătuit din mai multe elemente şi 
anume ; corpul muscular, tendonul, joncţiunea tendino-muscu- 
lară, inserţia muşchiului, tecile sinoviale, bursele seroase ane¬ 
xate, vasele şi nervii muşchiului. 




Corpul muscular. Reprezintă partea cărnoasă, activă 


muşchiului şi i se recunosc, dir 
nai, următoarele patru ordine 


Behiol liber = 


sub WBji i 

Uicroscop I 


sub lO/t 
Microscop 
electronic 


Hislocbimie 


— Ordinele de structuri ale cor¬ 
pului muscular. 


de vedere morfo-funcţio- 
:turi (fig. 41); 

1. Structurile de pri¬ 
mul ordin, vizibile cu o- 
chiul liber : fascicule mus- 

ulare primare, secundare 
sau terţiare, despărţito- 
rile lor conjunctive (peri- 
nisiumul intern şi ex- 
rn), fascia comună şi 
>aţiul subfascial. 

2. Structurile de al 
doilea ordin, vizibile cu 
microscopul, care au di¬ 
mensiuni aproape de 100 
microni - fibrele muscu¬ 
lare, sarcolemul, sarco- 
plasma, reţeaua vasculară 
şi reţeaua nervoasă. 

3. Structurile de al 
treilea ordin, vizibile cu 
microscopul, care au di¬ 
mensiuni aproape de 10 
microni; miofibrele cu 
telofragmele (striile Arni- 
cis), sarcomerele, discurile 
clare, discurile întunecate 
şi striile lui Hensen. 

4. Structurile de al 
patrulea ordin, care se re¬ 
feră la structura şi dispo¬ 
ziţia moleculară a sub¬ 
stanţelor organice, care al¬ 
cătuiesc miofibrila ; scle- 
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roproteina sarcolemului, actina şi miozina (actomiozina) şarco- 
plasmei, merozinele, protomiozinele, substanţele azotate, lipi¬ 
dele, glucidele, corpii graşi şi apa. 

Structurile de primul ordin. Toţi corpii musculari ai unui 
segment sînt înveliţi de o fascie comună (aponevroză). Fasciile 
sînt membrane conjunctive formate din fibre dispuse pe două 
sau mai multe planuri, în raport cu grosimea lor, şi din celulele 
conjunctive fixe, cu corpul turtit, prevăzut cu prelungiri mem- 



Fig, 42 — Aspectul histologic al fasciei : 

1 — nucleil celulelor conjunctive ; 2 — fibre cola- 
gene ca o ţesătură ; 3 — fibre elastice ; 4 — sub¬ 
stanţă fundamentală. 


braniforme sau filiforme, cu numeroase creste de impresiune 
datorită presiunii fibrelor musculare asupra lor (fig. 42). In efor¬ 
turile mari, fasciile se pot rupe şi corpii musculari rămaşi neaco¬ 
periţi hemiază (herniile musculare). 

Fiecare corp muscular este învelit la rîndul lui de o altă 
fonnaţiune conjunctivă, de forma unui manşon, denumită peri- 
misium extern, care împiedică în condiţii normale de efort în¬ 
tinderea prea mare a muşchiului şi deci ruperea lui. 

Perimisiumul extern este bine izolat de fascia comună, de 
care o separă spaţiul subjascial. Acest spaţiu virtual este umplut 
cu ţesut conjunctiv lax, oare permite alunecarea perimisiumului 
extern pe faţa interioară a fasciei comune în timpul contrac¬ 
ţiilor musculare. 

De pe faţa interioară a perimisiumului extern pleacă în inte¬ 
riorul corpului muscular o serie de despărţituri conjunctive care 
sînt cu atît mai subţiri, cu cît învelesc şi izolează fascicule mus- 


107 

















culare mai subţiri şi care formează în totalitatea lor parimi- 
siumul intern sau endomizium. Prin fibrele lor elastice atît pe- 
rimisiumul extern, cît şi endomiziumul au calitatea de a se 
adapta şi de a reveni cu uşurinţă la poziţia iniţială a muşchiului, 
fără să împiedice forţa de contracţie şi expansiune activă a 
corpului muscular. 

Despărţitoarele endomiziumului separă între ele fasciculele 
musculare. Dimensiunile fasciculelor musculare sînt diferite 
după volumul corpului muscular. După dimensiunile lor, fasci¬ 
culele iau denumirea de fascicule primare, secundare sau ter¬ 
ţiare. Fasciculele primare au o grosime de 0,5—1 mm şi sînt 
alcătuite din 10—30 fibre musculare. Fasciculele secundare re¬ 
zultă din unirea mai multor fascicule primare, iar fasciculele 
terţiare din unirea mai multor fascicule secundare. Fasciculele 
terţiare se găsesc numai în muşchii foarte voluminoşi, cum sînt, 
de exemplu, tricepsul sural sau cvadricepsul. 


Structurile de al doilea ordin. 
Indiferent de forma lui, corpul 
muscular apare în secţiune trans¬ 
versală că este format dintr-o serie 
de poligoane (fig. 43), formate din 
fibre musculare, care, datorită 
compresiunii reciproce din interi- 




Fig. 43 — Secţiune transversală 
printr-un muşchi. 


Fig. 44 — Fibră musculară : 
1 — miofibrile izolate ; 2 — sar- 
colem ; 3 — endomizium ; 4 ~ 
sarcoplasmă. 






















orul muşchiului, capătă forme de prisme. Grosimea celor mai 
fine fibre este de 10 microni, şi a celor mai mari de 100 microni, 
iar lungimea lor de 5,3—12 cm. între lungimea şi grosimea fi¬ 
brelor nu există nici un raport. Fibrele foarte lungi pot fi sub¬ 
ţiri, iar cele scurte pot avea grosimi apreciabile. 

Fibra musculară este formată dintr-o membrană subţire şi 
elastică numită sarcolem, sub care se găseşte protoplasma sau 
sarcoplasma care conţine nudei, condriomi şi incluzii, precum 
^i o protoplasmă diferenţiată, numită inoplasmă (fig. 44). 

Unii specialişti au afirmat că numărul fibrelor musculare 
nu se mai modifică după naştere şi că mărirea lor în diametru, 
prin practicarea exerciţiilor fizice, s-ar datora diviziunii şi deci 
înmulţirii miofibrelor din care sînt formate (Siegelhauer). 

Structurile de al treilea ordin. Fibrele musculare sînt alcă¬ 
tuite din 400—2 000 miofibrile, nişte filamente subţiri de 1—3 
microni grosime, cu o lungime egală cu a fibrei, care sînt dis¬ 
puse paralel cu axa fibrei. Fiecare miofibrilă este întretăiată 
transversal şi la intervale regulate de o serie de membrane sub¬ 
ţiri, numite telofragme, care împart miofibrila în mai multe 
segmente, denumite sarcomere sau căsuţe musculare (Krause), 

Sarcomerul prezintă o porţiune centrală, care apare ca un 
disc întunecat (discul 0), cuprins între două discuri clare 
(Discuri I), Substanţa discului întunecat este anizotropă, deoa¬ 
rece este alcătuită din micelii albuminice, care au caracteristi¬ 
cile optice ale unor cristale birefrigente. Substanţa discului clar 
este izotropă. Aspectul striat al muşchiului se datoreşte acestei 
alternanţe a discurilor clare cu cele întunecate. 

Fiecare telofragmă separă între ele două discuri clare, apar- 
ţinînd la două sarcomere deosebite. înălţimea sarcomerelor este 
de aproximativ 2—2,5 microni, iar într-o miofibrilă lungă de 
10 cm se găsesc aproximativ 50 000 sarcomere. Miofibrila nu 
este altceva decît o succesiune de sarcomere. 

In manualele mai vechi de anatomie descrierea succesiunii 
discurilor este prezentată numai aparent diferit, dar ea respectă 
aceeaşi organizare. Se afirmă astfel că atît discurile întunecate, 
cît şi cele clare sînt separate în cîte două semidiscuri de o for¬ 
maţie care se numeşte strie (fig. 45). In discul întunecat se gă¬ 
seşte stria lui Hensen, iar în discul clar— stria lui Amici, care 
nu este decît telofragma. Succesiunea elementelor poate fi redată 
astfel: un semidisc clar, stria Amici, un semidisc clar, un semi- 
disc întunecat, stria Hensen, un semidisc întunecat, un semidisc 
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clar, stria Amici etc. Elementele cuprinse între două strii Amici 
(telofragma) formează sar cornerul. 

Miofibrila prezintă un mare număr de nudei, de la cîteva 
sute pentru fibrele mici, pînă la cîteva mii pentru fibrele lungi. 
Ea nu este, deci, o celulă, ci un sinciţiu. Nucleii au o situaţie 
caracteristică, marginală, fiind situaţi imediat sub membrana de 

înveliş a fibrei, sub sarcolem. Ei sînt 
înconjuraţi de sarcoplasmă, care este 
lichidă sau semifluidă. 

Corpul muscular are o culoare 
roşie datorită hemoglobinei sanguine, 
dar fibrele musculare sînt unele roşii, 
altele albe. Fibrele albe conţin o can¬ 
titate mai mică de hemoglobină şi de 
sarcoplasmă şi o cantitate mai mare 
de miofibrile. Ele au posibilitatea de 
a se contracta mai rapid. Fibrele roşii 
se contractă mai lent. 


Structurile de al patrulea ordin. 
Din punct de vedere chimic, ţesutul 
muscular conţine 70—75% apa, iar 
restul substanţe chimice diverse. 
Muşchii reprezintă astfel marele re¬ 
zervor de apă al organismului, jumă¬ 
tate din apa organică fiind conţinută 
în ei. Sarcolemul are o structură chimică apropiată de a elasti- 
nei, adică este o scleroproteină (proteină fibroasa). Plasma con- 
gulabilă a fibrelor este formată dintr-o proteină numită acto- 
miozină. Actomiozina, extrasă pentru prima dată din muşchi de 
Kuhn în 1868, este o substanţă intermediară între paraglobulină 
şi fibrină. Ea are calităţi enzimatice, fiind capabilă să scindeze 
acidul adenozintrifosforic. Acest acid acţionează în sensul modi¬ 
ficărilor proprietăţilor mecanice ale fibrelor de miozină, făcîn- 
du-le mai extensibile. Cînd acidul adenozintrifosforic dispare, 
cum se întîmplă imediat după moarte, fibrele îşi pierd elastici¬ 
tatea şi se instalează aşa-numita rigiditate cadaverică. 

Actomiozina este alcătuită din două proteine, actina şi mio- 
zina, care alcătuiesc în interiorul sarcomerului o serie de fila¬ 
mente dispuse paralel. Discurile întunecate, anizotrope, conţin 
în special filamente de miozină, iar discurile clare, izotrope, 
conţin în special filamente de actină. Filamentele de actină ale 
discului clar pătrund între filamentele de miozină ale discului 



Fig. 45 — structura sche¬ 
matică a miofibrilei : 
o — disc întunecat ; C — disc 
clar ; 1 — semidisc clar ; 

2 — stria Amici ; 3 — semi¬ 
disc întunecat ; 4 — stria Hc? 2 - 
sen. 
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întunecat şi în interiorul acestuia se leagă prin intermediul unor 
filamente subţiri, numite filamentele S (fig. 46). 

In timpul contracţiei musculare filamentele S se scurtează, 
iar filamentele de actină alunecă pe cele de miozină, înfundîn- 
du-se între ele. în timpul decontracţiei musculare, filamentele 
S se alungesc, filamentele de actină alunecă în sens contreir pe 



Fig. 46 — Mecanismul contracţiei musculare : 
a — fibră musculară relaxată ; b — fibră musculară în con¬ 
tracţie : 1 — filament de miozină ; 2 — filament de actină ; 
3 — telofragmă ; O — disc întunecat ; C — disc clar ; S — 
scurtarea. 


cele de miozină şi revin astfel la poziţia lor de repaus. Scurtarea 
miofibrilelor în timpul contracţiei rezultă din alunecarea şi în¬ 
trepătrunderea filamentelor de actină pe filamentele de miozină. 

Molecula de miozină este formată la rîndul ei din două 
molecule de merozină, dispuse într-o succesiune lineară ; iar o 
moleculă de merozină este alcătuită din 90—100 particule de 
protomiozină. Contracţia musculară ar consta dintr-o regrupare 
a protomiozinelor, înăuntrul moleculei de miozină. 

In afară de proteine, în muşchi se mai găsesc şi alte sub¬ 
stanţe azotate (creatinina, creatina, fosgenadenina etc.), lipide 
(trigliceride, fosfatide etc.), glucide (dintre care cel mai impor¬ 
tant este glicogenul muscular, forma de rezervă a glucozei) şi 
corpi graşi. 

Tendonul. Este un organ de culoare alb-sidefie, foarte 
rezistent şi inextensibil, de formă cilindrică sau asemănătoare 
unui cordon turtit. Este constituit din ţesut tendinos, în care 
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predomină fasciculele conjunctive, dispuse rectiliniu, într-o sin¬ 
gură direcţie. Fasciculele conjunctive sînt formate din fibre ten- 
dinoase, oare la rîndul lor nu sînt altceva decît grupul de fibre 
colagene, legate între ele printr-un ciment special. Intre fibre 
se insinuează celulele tendinoase (tenocitele), cu nucleul de 
obicei excentric, cu prelungiri lamelare, suprapuse în serii, for- 
mînd lanţuri tendinoase în spaţiile interfibrilare. 

Cu cît tendoanele sînt mai voluminoase, cu atît structura 
lor se complică. Tendonul simplu este alcătuit dintr-un singur 
fascicul conjunctiv primar. In tendoanele mai mari, fasciculele 
primare se unesc şi formează fascicule secundare, terţiare sau 
cuaternare. Tendonul lui Abile, cel mai mare tendon al corpu¬ 
lui, ajunge astfel să fie format din fascicule cuaternare. 

Gruparea acestor fascicule se face, ca şi la muşchi, prin 
despărţitoare conjunctive. Vom recunoaşte deci şi la tencJon un 
peritendon extern, din care pornesc spre interior un număr de 
despărţituri ce se insinuează între fasciculele tendinoase de di¬ 
ferite ordine, care în totalitatea lor 
alcătuiesc peritendonul intern. 

Joficţiunea tendino-musculară. 
Nivelul unde corpul muscular se con¬ 
tinuă cu tendonul reprezintă o zonă 
de mare importanţă pentru activita¬ 
tea musculară şi de aceea o vom con¬ 
sidera ca un element separat al muş- 
chiului-organ (fig. 47). 

Direcţia sub care fasciculele 
musculare se continuă cu cele tendi¬ 
noase diferă de la muşchi la muşchi. 
La muşchii laţi ai abdomenului, de 
exemplu, direcţia fasciculelor muscu¬ 
lare este aceeaşi cu direcţia fascicu¬ 
lelor tendinoase. In majoritatea ca¬ 
zurilor însă fasciculele musculare se 
inseră oblic pe direcţia fasciculelor 
tendinoase, fie de ambele laturi ale 
tendonului (muşchi peniformi) ca la 
brahialul anterior, dreptul femu¬ 
ral etc. (fig. 40 C), fie numai pe o 

. latură (muşchi semipeniformi) ca la 
Ftg. 47 — Joncţiunea ten- , . , ' . 

dino-musculară. gambierul anterior (fig. 40, B). 
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Corpul muscular şi tendonul sînt elemente structurale se¬ 
parate, unite numai funcţional {Goss — 1944). 

Fibrele musculare nu se continuă cu fibrele tendinoase. 
Ceea ce se continuă din corpul muscular cu tendonul sînt numai 
fibrilele conjunctive, provenite din endomisium, deci tendonul 
continuă doar aparatul despărţitor conjunctiv interfibrilar al 
corpului muscular. La nivelul unde fibrele musculare se ter¬ 
mină, ele aderă însă printr-un fel de ciment, de natură proteică, 
la ţesutul conjunctiv al endomisiumului şi prin intermediul 
acestuia, în timpul contracţiei, acţionează asupra tendonului. 

Tendonul fiind foarte rezistent, iar fibrele musculare foarte 
elastice, în timpul contracţiilor musculare puternice joncţiunea 
tendino-musculară va fi deosebit de solicitată, ea reprezentînd 
punctul cel mai slab al întregului muşchi-organ. De aceea, la 
acest nivel se întîlnesc în timpul exerciţiilor fizice excesive cele 
mai dese întinderi şi rupturi musculare (Clacajele). 

Inserţiile musculare. Punctele de inserţie ale tendoanelor 
reprezintă alte elemente importante ale muşchiului-organ. Ten¬ 
doanele se pot insera pe segmentul osos fie direct pe compacta 
osului, fie prin intermediul periostului. In primul caz fibrele 
tendinoase se continuă direct cu fibrele colagene ale osului com¬ 
pact, cum se întîmplă la nivelul inserţiei cvadricepsului pe 
rotulă, a tendonului lui Abile pe calcaneu şi a inserţiilor de pe 
creasta aspră a femurului. Această structură de continuare a 
tendonului cu osul reprezintă un punct slab şi eforturile exce¬ 
sive pot produce, în cazul în care nu cedează tendonul, smul¬ 
geri osoase. 

In majoritatea cazurilor, însă, tendoanele se inseră pe os 
prin intermediul periostului, fasciculele tendinoase fuzionînd 
intim cu fibrele colagene ale periostului şi prin intermediul 
acestuia, deci printr-o suprafaţă mult mărită, aderă la os. In 
aceste cazuri, în timpul eforturilor excesive, nu se vor mai 
produce smulgeri ale unei porţiuni limitate de os, dar se pot 
produce decolări periostale. 

Mai trebuie remarcat faptul că inserţiile musculare nu au 
numai un rol mecanic, ci şi unul trofic. O bună parte a ele- 
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mentelor nutritive ale osului sosesc la acesta din urmă prin in¬ 
termediul tendoanelor. S-a putut, astfel, urmări cum substan¬ 
ţele minerale, şi în special calciul solubil, se scurg prin tendoane 
la os şi de aici s-a conchis că se poate vorbi de o adevărată 
simbioză trofică os—muşchi (Delangeniere şi Cretin). 


Tecile sinoviale. Pentru a favoriza alunecarea în canalele 
osteo-fibroase prin care trec, unele tendoane se învelesc în nişte 
teci sinoviale, care au forma unor saci fără deschidere. 

O teacă sinovială este formată dintr-o foiţă viscerală, care 
acoperă tendonul, şi una parietală, care tapetează canalul osteo- 
fibros, ambele foiţe continuîndu-se şi formînd, la nivelul unirii 
lor, funduri de sac (fig. 48). Intre cele două foiţe se formează 

astfel o cavitate virtuală, 
asemănătoare celei a se- 
roaselor, în care se gă¬ 
seşte o cantitate mică de 
lichid analog cu sinovia. 

Unele sinoviale tendi- 
noase intră în comunicaţie 
cu sinoviala articulaţiei 
vecine. Astfel, sinoviala 
muşchiului popliteu, care 
la început este indepen¬ 
dentă, ajunge să comunice 
cu sinoviala genunchiului. 

Sinovialele tendinoase 
au aceeaşi structură histo- 
logică cu a celor articulare. 



I 

1 

I 


Fig, 48 — Tecile sinoviale : 

A — de profil ; B — secţiune transversală ; 
C — secţiune transversală printr-un tendon 
cu tract conjunctiv. 



Biodinamica tendoa¬ 
nelor. Alunecarea tendoa¬ 
nelor, indiferent dacă pre¬ 
zintă teci sinoviale sau nu, 
reprezintă un minunat 
exemplu de perfecţiune 
biodinamică. Muşchiul mo¬ 
tor transmite forţa sa de 
acţiune, prin intermediul 
tendonului, cu maximum 
de eficacitate, frecarea şi 
rezistenţa fiind aşa de 
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mici, încît pierderea forţei de-a lungul tendonului este minimă.. 
Se poate astfel afirma că tracţiunea unui muşchi sănătos este 
lOOo/o transmisă de la extremitatea sa musculară la punctul 
său de inserţie osoasă. 

In biodinamica tendoanelor, în afara tecilor sinoviale, mai 
intervin două elemente anatomice : paratendonul şi mezoten- 
donul. Pentru a înţelege mai bine rostul lor, trebuie să le cu¬ 
noaştem dispoziţia şi structura (fig. 49), Paratendonul este for- 


Pig^ 49 — Elementele componente ale tendonului pe o sec¬ 
ţiune transversală : 

A — în poziţie normală ; B — tendonul ridicat ; întinde mezoten- 
donul. In poziţia A : 1 — paratendon ; 2 — epitendon ; 3 — endo- 
tendon ; 4 —• mezotendon. 






























mat din ţesutul areolar grăsos peritendinos, care se îngroaşă în 
jurul tendonului fără teacă sinovială sau în porţiunile tendo- 
nului cu teacă sinovială, în care aceasta lipseşte. Mezotendonul 
leagă tendonul de patul pe care alunecă şi este format dintr-o 
serie de straturi de ţesut conjunctiv care conţin sisteme vascu¬ 
lare ramificate în arcade. Mezotendonul reprezintă astfel calea 
normală de irigare a tendonului. 



Fig. 50 — Deplasarea pantografică a tecii para- 
tendon-sinovială B—B') concomitent cu tendo¬ 
nul (A—A') (după J. W. Smith şi H. Conway). 


Excursia longitudinală a tendonului depinde atît de struc¬ 
turarea paratendonului, cît şi de lungimea mezotendonului 
(fig. 50). Paratendonul este astfel structurat încît ramurile lui 
vasculare (arteriale şi venoase), prin orientarea lor transversală, 
să permită alunecarea lor unele pe altele. Vasculari 2 ^ţia para¬ 
tendonului este autonomă faţă de aceea a tendonului, care este 
orientată longitudinal. Pentru a constata lungimea mezotendo¬ 
nului este indispensabil ca teaca sinovială sau paratendonul să 
fie secţionate (fig. 49, B). După secţionarea tecii sau paraten¬ 
donului, tendonul poate fi tras în afară şi mezotendonul pus 
sub tensiune. Lungimea sa arată de ce tendonul poate fi mobi¬ 
lizat cu uşurinţă în sensul lui longitudinal. 
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Bursele seroase sau mucoase. De la început trebuie speci¬ 
ficat că denumirea de bursă seroasă este greşită, deoarece aceste 
formaţii, întocmai sinovialei articulare şi tecilor sinoviale ale 
tendoanelor, au altă origine embriologică şi altă structură histo- 
logică decît seroasele. Au fost denumite seroase numai pentru 
«că au rolul de a favoriza mişcările. 

Dezvoltarea acestor formaţiuni, care apar în imediata veci¬ 
nătate a tendoanelor şi muşchilor, este în strînsă legătură cu 
mişcările acestora. Bursele se pot forma prin două mecanisme . 
prin frecare şi prin contact intermitent. 

Un exemplu de bursă formată prin frecare este bursa sub- 
ncromială^ care apare între faţa inferioară a acromionului şi 
tendoanele rotatorilor umărului, în plin spaţiu de ţesut con¬ 
junctiv lax, datorită frecării dintre acestea, un tendon care alu¬ 
necă pe un plan dur atrage o subţiere şi o dispariţie progresivă 
a fibrelor atmosferei conjunctive în care se produce frecarea. 
Areolele ţesutului conjunctiv se măresc şi se contopesc într-o 
cavitate virtual mai mare, formîndu-se astfel bursa. 

Un exemplu de bursă formată prin contact intermitent este 
bursa retrocalcaneană, care apare între tendonul lui Ahile şi 
ealcaneu. In poziţia ortostatică, tendonul este aplicat direct pe 
os, iar în mers, cînd piciorul se extinde, tendonul se depărtează 
de calcaneu. Contactul intermitent dintre tendon şi os atrage o 
subţiere a ti'abeculolor conjunctive ale ţesutului conjunctiv lax, 
o dispariţie a lor şi unirea areolelor conjunctive într-o cavitate. 

Bursele sînt deci nişte cavităţi virtuale, cu puţin lichid si¬ 
milar celui sinovial. în interior au un aspect neted şi lucios şi 
o structură asemănătoare sinovialelor articulare şi tendinoase. 

Prin solicitările exagerate în timpul eforturilor excesive, 
bursele sînt iritate, conţinutul lor de lichid creşte şi astfel se 

produce bursita sau higroza. 

Vascularîzaţîa muşchilor. Corpul muscular prezintă o bo¬ 
gată reţea vasculară, fiecare muşchi primind mai multe arte- 
riole : unele terminale, iar altele care merg de-a lungul despăr- 
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ţitoarelor conjunctive, divizîndu-se, anastomozîndu-se şi for- 
mînd reţele capilare în perimisiumul fibrelor. Astfel se. ajunge 
ca fiecare fibră musculară să fie înconjurată de o reţea capilară, 
ou ochiuri ovale. De la această reţea pleacă venule, separate la 
început de arteriole, care ajung în despărţitoarele conjunctive de 
ordinul al doilea, încep să se mai mărească şi să urmeze tra¬ 
iectul arterelor. 

Tendonul dispune de o vascularizaţie mai slabă. In periten- 
donul extern se află o reţea săracă, ce alcătuieşte şi în interiorul 
tendonului o reţea neînsemnată. 

Cînd muşchiul este în repaus sînt permeabile doar un număr 
limitat de capilare, pe cînd în efort numărul lor se măreşte de 
zece ori. In felul acesta ţesutul muscular ajunge să beneficieze 
de cantităţile necesare de sînge, care sînt de 20—25 de ori mai 
mari în activitate decît cele suficiente în repaus. 

Inervaţia muşchilor. Odată cu vasele pătrund în muşchi 
şi nervii. Locul de pătrundere al vaselor şi nervilor în muşchi 
se numeşte zona vasculo-nervoasă Freze sau hil muscular Og- 
niev. Fiecare muşchi prezintă porţiuni bine precizate în care se 
pot găsi aceste zone de pătrundere a vaselor şi nervilor. 

Nervii prezintă atît fibre motorii (eferente), cît şi fibre 
senzitive (aferente). Fibrele motorii se termină cu plăcile mo¬ 
torii (asupra cărora vom reveni mai pe larg la mecanismele ge¬ 
nerale ale locomoţie!) şi prin ele se transmit impulsurile 
motorii de la centrii nervoşi la muşchi. 

Fibrele senzitive deservesc sensibilitatea proprioceptivă 
musculară şi prin ele se transmit impresiile senzitive de la re¬ 
ceptorii musculari spre centrii nervoşi. 

Muşchii prezintă dealtfel, un număr mare de propriocep- 
tori. I. M. Secenov, în 1886, vorbea de existenţa unui simţ mus¬ 
cular obscur, care, împreună cu senzaţiile cutanate şi optice, 
constituie îndrumătorul principal al conştiinţei în procesul de 
coordonare a mişcării. Cei mai importanţi receptori musculari 
sînt jusurile neuro-musculare, cu un capăt în tendon şi unul în 
corpul muscular. Orice modificare de lungime a mu.şchiului este 
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înregistrată şi transmisă. Fusurile neuro-musculare sînt formate 
din 2 pînă la 10 fibre musculare subţiri, specializate, care sînt 
fixate prin capul lor în endomisiumul fibrelor obişnuite. Fusul 
neuro-muscular nu este un simplu receptor, ci şi un organ con¬ 
tracţii. Prin contracţia capetelor sale, el pune sub tensiune por¬ 
ţiunea centrală receptoare şi reprezintă astfel unul din elemen¬ 
tele pe care se bazează funcţionarea circuitelor gama, de care 

ne vom ocupa într-un capitol următor. 

Tendoanele dispun şi ele de o bogată reţea nervoasă senzi¬ 
tivă, alcătuită din corpusculii Timofeev, Vater-Paccini, 
Golgi-Manzoni şi Krause. 

proprietăţile fizice ale muşchiului 

Muşchiul striat dispune de două proprietăţi principale ; 
contractibilitatea şi elasticitatea. 

Contractibilitatea rezultă din mecanismele fiziologice, bio¬ 
chimice şi biofizice prin care energia chimică potenţială este 
transformată în energie mecanică. Studiul desfăşurat al contrac¬ 
ţiei musculare este de competenţa fiziologiei. 

Muşchiul-organ, prin corpul său muscular, este şi un corp 
elastic. Dacă asupra lui intervin forţe de presiune, torsiune sau 
tracţiune, după înlăturarea acestora el tinde să revină la dimen¬ 
siunile iniţiale. Elasticitatea musculară se comportă ca un amor¬ 
tizor plasat între forţa contractilă şi forţa de inerţie a segmen¬ 
tului mobilizat (Aubert). 

Cea mai importantă calitate fizică a muşchiului, care re¬ 
zultă din elasticitatea lui, este aceea că revine la lungimea ini¬ 
ţială după altmgirea lui. Fibrele musculare, considerate izolate, 
se supun întru totul legii lui Hook şi gradul lor de alungire este 
proporţional cu forţa de tracţiune. Considerat însă în totalitate, 
corpul muscular datorită sistemului de despărţituri conjunctive 
de care dispune, nu respectă integral această lege şi cu cît forţa 
care produce alungirea creşte, cu atît ritmul de alungire scade. 
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Intre forţa de contracţie a muşchiului şi rezistenţa lui de 
alungire există o strînsă corelaţie. S-ă calculat astfel că forţa 
de contracţie a muşchiului este de aproximativ 5—8 kg pentru 
un cm* din suprafaţa lui, pe secţiune transversală, iar rezistenţa 
la alungire variază între 2,6 kg/cm*, cînd muşchiul este relaxat, 
şi 12,5 kg/cm*, cînd muşchiul este contractat. Deci, între forţa 
maximă de contracţie de 8 kg/cm* şi rezistenţa maximă la alun¬ 
gire de 12,5 kg/cm* există o margine de siguranţă. Aceasta scade 
la indivizii antrenaţi, la care forţa musculară creşte. 






PABTEA A Ill-A 


MECANISMELE GENERALE 
ALE LOCOMOŢIEI 


M işcarea locomotorie trebuie înţeleasă ca rezultînd 
■din interacţiunea forţelor interne ale corpului omenesc (im¬ 
pulsuri nervoase, contracţii musculare, pîrghii osteo-articulare) 
cil forţele externe ale mediului (gravitaţie, presiune atmosfe¬ 
rică, inerţie, rezistenţe diverse etc.). 

Denumim forţă orice cauză care modifică sau tinde să mo¬ 
difice starea de repaus sau de mişcare a unui corp. Ramura me¬ 
canicii care se ocupă cu studiul forţelor se numeşte dinamică. 
Ramura biologiei care se ocupă cu studiul forţelor declanşate 
sau care acţionează asupra corpurilor animale se numeşte biodi- 
namică. 

Mişcarea apare ca o modificare a poziţiei corpurilor sau a 
părţilor acestora. Diversele forme şi aspecte ale mişcărilor în 
timp şî spaţiu, indiferent de forţele care le provoacă, sînt stu- 
diate de o altă ramură a mecanicii — cinematica. Ramura biolo¬ 
giei care se ocupă cu studiul formelor şi aspectelor mişcărilor 
locomotorii poartă denumirea de hiocinematică. 

In mecanică studiul unei mişcări presupune stabilirea con¬ 
venţională a unor elemente de bază fără de cai'e studiul nu este 
posibil. Aceste elemente sînt; reperul faţă de care se realizează 
mişcarea, direcţia de mişcare şi viteza cu care se execută mişT 
carea. 

Reperul. Orice mişcare observată în spaţiu este relativă, în 
sensul că ea se consideră convenţional ca atare faţă de un anumit 
punct considerat în mod convenţional fix. Un săritor cu prăjina, 
de exemplu, se deplasează în timpul elanului, faţă de pistă, în 
timpul pendulării faţă de prăjină, în timpul săriturii propriu-zise 
faţă de ştachetă şi în timpul căderii faţă de groapa cu nisip. Pe 
parcursul acestei mişcări complexe, în plus, fiecare segment al 
corpului se deplasează într-un anumit fel, faţă de alt segment 
al corpului. 
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Punctele considerate în mod convenţional fixe şi faţă de 
care se realizează mişcarea iau numele de repere şi fără rapor¬ 
tarea la ele mişcarea nu ar putea fi studiată. 

Direcţia de mişcare. Orice mişcare se realizează pe o anu¬ 
mită traiectorie în spaţiu, deci faţă de trei dimensiuni. Descartes 
a propus în acest sens, încă din 1637, un sistem de coordonate 
rectangulare, în care se consideră că direcţia mişcării se stabi¬ 
leşte faţă de originea celor trei coordonate : pe orizontală — 
înainte şi înapoi; pe verticală — în sus şi în jos şi lateral — la 
dreapta şi la stînga. 

Direcţia de mişcare a unui punct izolat poate fi rectilinie^ 
cînd punctul se deplasează pe o traiectorie dreaptă sau curbilinie^ 
cînd punctul se deplasează pe o traiectorie curbă. 

Mişcările corpului omenesc sau ale segmentelor lui nu sînt 
ale unor puncte izolate, ci ale unor corpuri materiale cu o anu¬ 
mită formă geometrică, alcătuite dintr-un număr infinit de 
puncte. Aceasta face ca mişcările acestor corpuri să fie de trans¬ 
laţie sau de rotaţie. Cînd toate punctele se deplasează pe traiec¬ 
torii paralele, mişcarea este de translaţie (fie ea rectilinie sau 
curbilinie). Cînd punctele corpului se mişcă pe o circumferinţă 
în jurul unei axe, mişcarea este de rotaţie. 

In general, mişcările corpului omenesc sau ale segmentelor 
lui includ în ele fie mişcări de translaţie faţă de sol (ca la ata¬ 
cul cu floreta), fie mişcări de rotaţie ale întregului corp sau ale 
segmentelor lui în jurul diferitelor axe ale articulaţiilor respec¬ 
tive (ca la aruncarea cu discul). 

Viteza şi acceleraţia. Reperul faţă de care se execută mişca¬ 
rea şi direcţia de mişcare se referă la spaţiul tridimensional în 
cadrul căruia se realizează mişcarea respectivă. Mişcarea se 
execută şi cu viteze deosebite, ceea ce impune ca studiul ei să se 
refere nu numai la spaţiul, ci şi la timpul în care se realizează. 
Spaţiul şi timpul alcătuiesc o unitate dialectică, ele fiind inter¬ 
dependente. 

Noţiunea de viteză (v) a fost introdusă în cinematică de către 
Galileu, încă din anul 1638. Tot Galileu a introdus şi noţiunea de 
acceleraţie ca un indice al modificării vitezei în timp. Spaţiul^ 
viteza şi acceleraţia reprezintă datele de bază care permit stu¬ 
diul mişcărilor şi de aceea ele sînt considerate în cinematică 
drept vectori. Aceşti vectori au o anumită valoare cifrică şi o 
anumită direcţie. 
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După viteza ei, mişcarea poate fi uniformă sau variată. In 
mişcarea uniformă, punctul care se mişcă parcurge spaţii egale 
in perioade de timp egale. în mişcarea variată, raportul dintre 
timp şi spaţiul parcurs nu este constant. 

Acceleraţia (g), care reprezintă modificarea vitezei în uni¬ 
tatea de timp, poate fi uniform variată sau neuniformă, Cînd 
acceleraţia păstrează valoarea sa (uniform încetinită sau uniform 
accelerată) mişcarea este uniform variată. Căderea unui corp 
în vid reprezintă un exemplu clasic de mişcare uniform variată. 
Cînd acceleraţia îşi modifică valorile, mişcarea este neuniformă. 
Majoritatea exerciţiilor fizice sînt mişcări neuniforme din acest 
punct de vedere. 

Acceleraţia (g) îndreptată în sensul mişcării se numeşte 
acceleraţie pozitivă (g-pozitivă) şi măreşte viteza mişcării (ca 
în săritura cu paraşuta). Cea îndreptată în sens opus mişcării se 
numeşte acceleraţie negativă (g-negativă) şi micşorează viteza 
mişcării (ca în săriturile în sus la înălţime sau cu prăjina). 

Mecanismele generale ale locomoţiei umane nu pot fi expli¬ 
cate exclusiv prin aplicarea legilor mecanice. Aceste mecanisme 
sînt mult mai complexe şi pentru înţelegerea lor devin obliga¬ 
torii .scurte incursiuni în unele noţiuni de bază ale fiziologiei şi 
biochimici umane. 


FORŢELE INTERNE 

Corpul omenesc, ca orice organism viu, este un transportor 
şi un transformator de energie, sursa energetică a organismelor 
vii fiind asigurată de intervenţia enzimelor, de desfăşurarea con¬ 
tinuă a proceselor metabolice ale glucidelor, lipidelor şi proteine¬ 
lor şi de schimburile continue de sarcini electrice dintre supra¬ 
faţa corpului şi mediu. Odată produsă energia este utilizată sub 
formă termică, electrică, fizico-chimică şi mecanică. Mişcarea 
sub forma exerciţiului fizic utilizează şi ea aceste forme de ener¬ 
gie, care se manifestă ca forţe interne. 

Mişcările care realizează locomoţia corpului omenesc sînt 
forme superioare ale mişcării, iar legile de manifestare a for¬ 
melor inferioare de mişcare {mecanică, electrică, chimică etc.) nu 
se pot aplica integral. 

Succesiunea forţelor interne care intervin în realizarea 
mişcării este următoarea : impulsul nervos, contracţia muscu¬ 
lară, acţiunea pîrghiei osoase şi mobilitatea articulară. 
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IMPULSUL NERVOS 


Prima forţă internă care intervine în realizarea mişcării o 
constituie impulsurile nervoase, cărora trebuie să li se recu~ 
noască mai întîi traiectele sau arcurile organice pe care se scurg 
şi apoi să se descrie natura lor intimă. 

Segmentul neural. In ultimă instanţă, mişcarea sau deprin¬ 
derea motorie rezultă din înlănţuirea unor acte reflexe condi- 



Ftfir. 51 — Schema unei mişcări reflexe : 

1 — receptor ; 2 —* filet senzitiv ; 3 — ganglion spinal ; 4 — corn posterior cu 
neuron senzitiv ; 5 — con anterior ; 6 — motoncuron (neuron alfa) ; 7 — neuron 
ele asociaţie ; 8 — filet motor ; 9 — corp muscular efector ; 10 — piacă motorie. 

ţionate ; este, prin urmare, un act reflex catenar perfecţionat 
în cai'e sfîrşitul unui reflex constituie stimulentul reflexului 
următor. 

Mecanismele care stau la baza mişcărilor sînt deci de natură 
neuro-musculară, sînt acte reflexe. Arcul cel mai elementar prin 
care se realizează mişcarea este format din : organele de simţ 
(anali^^orii), căile de transmitere ale sensibilităţii, centrii nervoşi, 
căile motorii şi placa motorie musculară (fig. 51). 

Organele de simţ sau analizorii. Condiţiile mediului extern 
şi ale celui intern fiind schimbătoare, informaţiile privind 
aceste schimbări trebuie transmise continuu sistemului ner\ms 
central. Acest deziderat funcţional este realizat de organele de 
simţ (analizorii). 
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Analizorul reprezintă un sistem funcţional unitar, consti¬ 
tuit dintr-un segment periferic, receptorul, un segment aferent, 
de conducere, şi un segment central, scoarţa cerebrală. Denu¬ 
mirea de analizor, dată de I. P. Pavlov, provine din faptul că or¬ 
ganele de simţ au posibilitatea de a analiza condiţiile mediului 
extern şi intern. 

După cum receptorii deservesc sensibilitatea externă sau; 
internă, ei primesc numele de exteroceptori sau interoceptori. 
Interoceptorii se pot împărţi şi ei în visceroceptori, oare sem¬ 
nalează impresiile provenite de la nivelul viscerelor şi în pro- 
prioceptori, care semnalează impresiile provenite de la organele 
aparatului locomotor (Sherington). 

Exteroceptorii se împart în receptori de contact, cum sînt 
receptorii tactili sau gustativi, şi în receptori de distanţă (tele- 
receptori), cum sînt ochii, urechea şi organul mirosului. Recep¬ 
torii de distanţă oferă organismului posibilitatea de a reacţiona 
înainte de a veni în contact direct cu agenţii externi. 

Exteroceptorii înregistrează cinci categorii de impresii: tac¬ 
tile, olfactive, gustative, ale vibraţiilor luminoase şi ale undelor 
sonore. Impresiile teictile sînt recepţionate de piele. In piele se 
găsesc receptori sub forma unor arborizaţii dendritice, libere sau 
corpusculare, care provin din neuronii senzitivi unipolari ai 
ganglionilor rahidieni. Impresiile olfactive sînt culese de recep¬ 
torii dispuşi printre celulele epiteliale ale mucoasei olfactive. 
Impresiile gustative sînt recepţionate de receptorii din jurul celu¬ 
lelor senzoriale, localizate în mugurii gustativi. Impresiile vibra¬ 
ţiilor luminoase sînt culese de organul fotoreceptor, retina. Im¬ 
presiile undelor sonore sînt percepute de organul auditiv. 

Dintre toate aceste categorii de impresii, ne vom referi 
în special la transmiterea în continuare a impresiilor tactile 
de la nivelul trunchiului şi membrelor. 

După ce sînt culese la periferie, excitaţiile provenite din 
domeniul sensibilităţii exteroceptive trec prin următoarele for¬ 
maţii neuronale : 

a) receptorul senzitiv respectiv ; 

b) cilindraxul primului neuron senzitiv din ganglionul rahi- 
dian (protoneuronul senzitiv); 

c) dendritele primului neuron senzitiv care se comportă 
diferit: 

— cele scurte şi mijlocii ajung la cornul posterior al mădu- 
vei, unde realizează sinapsa cu al doilea neuron senzitiv ; 

— cele lungi se dispun în cordoanele lui Goli şi Burdach 
din coamele posterioare ale măduvei şi ajung pînă în bulb, unde 
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ia nivelul nucleilor Goli şi Burdach fac sinapsa cu al doilea neu¬ 
ron senzitiv ; 

d) axonii neuronilor senzitivi de ordinul al doilea se încru¬ 
cişează şi constituie panglica REIL mediană ; 

c) totalitatea fibrelor sensibilităţii generale urcă pe partea 
ventrală a nucleului talamic extern, unde se găseşte al treilea 
neuron senzitiv, la nivelul căruia se realizează o nouă sinapsă ; 

f) de la nucleul talamic, prin dendritele celui de al treilea 
neuron senzitiv, excitaţiile senzitive ajung la nivelul scoarţei 
parietale ascendente, unde se elaborează senzaţiile. 

Proprioceptorii se găsesc la nivelul tuturor organelor apa¬ 
ratului locomotor, reprezintă elementele materiale ale sistemului 
sensibilităţii proprioceptive şi pot fi încadraţi în rîndul mecano- 
receptorilor, la fel ca presoreceptorii parenchimatoşi ai organelor 
interne sau cei vasculari, ori ca receptorii tactili (V. N. Cerni- 
^ovschi). 

Receptorii oaselor, articulaţiilor şi muşchilor au fost de¬ 
scrişi odată cu inervaţia organelor respective. Ei sînt deosebit de 
numeroşi şi au funcţii polivalente, înregistrînd modificările cele 
mai variate : termice, mecanice, chimice, osmotice etc. Tracţi¬ 
unile, presiunile, forfecările etc. sînt înregistrate de mecano- 
receptori; modificările osmotice de osmoreceptori; iar cele chi¬ 
mice de chemoreceptori. In plus, receptorii au un rol important 
kinestezic, şi anume : prin presiunile exercitate asupra corpus- 
culilor pacciniformi şi tracţiunile exercitate asupra organelor 
lui Ruffini şi asupra corpusculilor lui Golgi se transmit impulsuri 
care, controlate de scoarţă, dau noţiuni asupra atitudinii, sen¬ 
sului şi amplitudinii deplasării segmentelor. Pe lîngă ochi şi 
canalele semicirculare, proprioceptorii aduc o indispensabilă 
contribuţie în orientare, în modificările de poziţie şi de tonus 
muscular, fiind indispensabili menţinerii echilibrului şi reali¬ 
zării corecte a mişcărilor. 

Calea urmată de excitaţiile proprioceptive nu este bine 
cunoscută. Fibrele care transmit sensibilitatea proprioceptivă 
sînt fibre aferente mielnice. In unele teritorii ale măduvei spi¬ 
nării, celulele proprioceptive ocupă coloana veziculoasă a lui 
Clarke, Coloana proprioceptivă se întîlneşte apoi în bulb la 
nivelul nucleilor Burdach, după care urcă spre paleocerebel. 

Funcţiile măduvei. Măduva are două funcţii imnortante : 
funcţia de transmisie şi funcţia reflexă. 

Prin funcţia de transmisie, măduva foloseşte la transmiterea 
influxuriloir nervoase senzitive de la periferie către encefal şi a 
influxurilor nervoase motorii de la encefal la muşchii motori. 
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Prin funcţia reflexă, măduva joacă un rol important îm 
realizarea anumitor mişcări. Reflexul sau acţiunea reflexă este 
o impresie transformată în mişcare (Rouget), fără intervenţia. 
voinţei şi a conştiinţei (Gley), Baza materială a actului reflex 
este arcul reflex (fig. 51 ), alcătuit din cel puţin doi neuroni, unul 
senzitiv şi unul motor. De obicei, între neuronul senzitiv şi cel 
motor se interpun şi neuroni de asociaţie (intercalări). Impresia 
periferică înregistrată de receptori parcurge prelungirile peri¬ 
ferice ale neuronului senzitiv aflat la nivelul ganglionului spi¬ 
nal, apoi trece prin prelungirea centrală a neuronului senzitiv,- 
care intră în substanţa cenuşie a coarnelor posterioare, unde se^ 
articulează cu un neuron de asociaţie şi, prin intermediul aces¬ 
tuia, CU neuronul motor din coarnele anterioare ale măduvei. 
Prin axonul neuronului motor se transmite comanda motorie 
la muşchiul respectiv, care intră în contracţie. 

Rolul cerebelului (creierul mic). Cerebelul este deosebit de 
important în activitatea musculară. Dacă la un animal de expe¬ 
rienţă se produc leziuni ale cerebelului, contracţiile lui muscu¬ 
lare se realizează mai slab (astenie), muşchii îşi pierd tonusul 
(atonie) şi mişcările nu se mai execută organizat, ci haotic (astaz 
zie). In urma acestor leziuni apare o gravă neconcordanţă mus¬ 
culară (ataxie cerebeloasă). 

Se poate deci conchide că cerebelul are trei funcţii impor¬ 
tante (Gley): 

a) funcţia stenică, prin care măreşte energia aparatelor 
neuro-musculare ; 

b) funcţia tonică, prin care se măreşte tonusul muscular ; 

c) funcţia statică, prin care se realizează înlănţuirea orga¬ 
nizată a contracţiilor musculare. 

Prin aceste funcţii cerebelul intervine în procesele de coor¬ 
donare a mişcărilor voluntare şi în păstrarea echilibrului. 
Rolul lui este de a coordona colaborarea armonioasă a muşchilor 
agonişti cu a celor antagonişti, sinergişti şi fixatori. Viteza de 
execuţie, forţa, amplitudinea, direcţia şi continuitatea mişcării 
stau sub controlul creierului mic. 

Rolul scoarţei cerebrale. Activitatea analizorilor este regle¬ 
mentată de scoarţă, emisferele cerebrale fiind, în ultimă instanţă, 
un complex de analizori exteriori şi interiori. Fiecare ai>arat peri¬ 
feric al analizorilor este un transformator special al unei energii 
exterioare date, într-un proces nervos. Prin căile senzitive, 
aceste procese nervoase ajung în celulele speciale ale emisferelor 
cerebrale şi se transformă într-un proces psihic. 
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Impresia percepută de creier se transformă în senzaţie. Sen¬ 
zaţia, ca imagine a proprietăţilor obiective ale corpurilor mate¬ 
riale din jurul nostru, ia astfel naştere în scoarţă, în urma ana¬ 
lizei şi sintezei diferitelor impulsuri nervoase. Senzaţiile repre¬ 
zintă formele elementare ale proceselor psihice, izvorul tuturor 
cunoştinţelor noastre despre lume ; „Senzaţia este o imagine a 
materiei în mişcare“ (V. 1. Lenin). 



Executarea exerciţiilor fizice este posibilă prin intrarea în 
funcţiune a analizorilor, descriindu-se chiar în scoarţa cerebrală, 
şi anume în circumvolUţiunea frontală ascendentă (prerolan- 
dică) a acesteia, existenţa unor aşa-zişi centri motori, deci ana- 
lizori motorii (fig. 52). 

La om, prima observaţie a rolului motor al scoarţei cere¬ 
brale aparţine lui Doyle şi datează din 1667. Acest autor a de¬ 
scris cazul unui accidentat cu o fractură a bazei craniului cu în- 
fundare, care a prezentat paralizii şi tulburări de sensibilitate 
ale membrelor superior şi inferior opuse. Aceste tulburări au 
dispărut după operaţia prin care compresiunea a fost înlăturată. 
Numeroşi autori au studiat în continuare relaţiile dintre scoarţă 
şi motricitate, ajungîndu-se să se realizeze o hartă a centrilor 
motori corticali. 

Schematic, se poate afirma că aceşti centri sînt aşezaţi în- 
tr-o ordine răsturnată. în treimea superioară a circumvoluţiunii 
se găsesc centrii membrelor inferioare şi ai perineului, în trei¬ 
mea mijlocie se găsesc centrii membrelor superioare, ai abdome¬ 
nului Şi ai toracelui, iar în treimea inferioară se găsesc centrii 
gîtului şi ai laringelui. 
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Această localizare a centnlor motori nu trebuie acceptată 
în sens strict, deşi unii autori au afirmat că în scoarţă pot fi 
reprezentaţi chiar muşchi separaţi (Hines) sau chiar fibre mus¬ 
culare (Chang), Conferinţa de la Oxford din 1959, consacrată 
localizării funcţiilor pe scoarţă, a tras concluzia că teoria loca¬ 
lizării în mozaic a funcţiilor motorii este greşită, că impulsul 
motor necesar pentru realizarea unei mişcări apare într-o zonă 
corticală întinsă şi că funcţiile motorii au o distribuţie difuză 
în scoarţă (Bosma, Trevis etc.). 

Dealtfel, însăşi structura fasciculelor piramidale poate de¬ 
monstra caracterul difuz al funcţiilor motorii. Aceste fascicule 
conţin aproape un milion de axoni, în timp ce celulele pirami¬ 
dale motorii din circumvoluţiunea prerolandică (celulele Betz) 
nu sînt decît în număr de 34 000 (Campbell). Deci, numai 2o/o 
din axonii fasciculelor piramidale provin din celulele Betz, 
restul provenind din celelalte etaje ale creierului. 

Căile motorii. La nivelul scoarţei cerebrale se realizează 
legătura dintre sistemele aferente (sistemele sensibilităţii) şi 
sistemele eferente (sistemele motorii). Impresia percepută de 
creier se transformă în senzaţie. Sensibilitatea devine conştientă. 
Urmarea poate fi o incitaţie motorie, care are drept rezultat pro¬ 
ducerea unei mişcări voluntare. 

1. Sistemul piramidal. Incitaţia motorie pleacă din circum¬ 
voluţiunea prerolandică, la nivelul căreia se găsesc celulele lui 
Betz. Cilindraxii acestor celule alcătuiesc fasciculul piramidal. 

Fiecare fascicul piramidal, unul de partea dreaptă şi celă¬ 
lalt de partea stingă, străbate părţile superioare ale encefalului 
şi la nivelul bulbului se împarte în cîte două fascicule secun¬ 
dare : fasciculul piramidal încrucişat şi fasciculul piramidal 
direct al lui Turck. 

Fasciculele piramidale încrucişate se încrucişează la nive¬ 
lul bulbului (de unde şi numele lor) şi descind în cornul ante¬ 
rior al măduvei, de partea opusă. Fasciculele piramidale aşa- 
zise directe nu se încrucişează la nivelul bulbului, ci la nive¬ 
lul comisurii albe a măduvei, deci, şi ele sînt tot încrucişate. 
Denumirea de fascicule piramidale directe provine de la faptul 
că ele nu se încrucişează în bulb, ci mai jos. Pe măsură ce fasci¬ 
culul descinde, numărul lui de fibre scade şi astfel scade şi 
dimensiunea lui. 

Fibrele terminale ale fasciculelor piramidale iau contact cu 
neuronii motori din coarnele anterioare ale măduvei. 
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2. Sistemul extrapiramidal. In afara sistemului piramidal, 
în prezidarea fenomenelor musculare intervine şi sistemul extra¬ 
piramidal. Acest sistem este constituit din toate formaţiunile de 
substanţă cenuşie din interiorul creierului, cu excepţia talamu- 
sului. 

Sistemul piramidal conduce impulsurile motorii care diri¬ 
jează aşa-zisele mişcări voluntare. Sistemul extrapiramidal este 
regulator al tonusului şi al mişcărilor aşa-zise involuntare şi 
automate. El conduce adaptarea tonică a muşchilor la diversele 
atitudini impuse de reacţiile noastre în procesele de acomodare 
la condiţiile lumii exterioare, comandă anumite acte reflexe (în¬ 
chiderea pleoapelor, deglutiţia, masticaţia, mimica) şi unele acte 
automatizate prin repetare (mersul, alergarea, mersul pe bici¬ 
cletă etc.). Sistemul extrapiramidal contribuie la „menţinerea 
armoniei motrice" (Rinbaud). 

Fibrele terminale ale sistemului extrapiramidal iau contact 
tot Cu neuronii motori din coarnele anterioare ale măduvei. 

3. Calea finală comună (motoneuronul alfa). La nivelul 
neuronilor motori ai coarnelor anterioare ale măduvei se ter¬ 
mină nu numai fibrele terminale ale sistemului piramidal şi ale 
sistemului extrapiramidal, ci şi cele ale fasciculului rubro- 
spinal (din nucleii roşii ai pedunculului cerebral), fasciculului 
cerebelos descendent (din cerebel), fasciculului vestibulo-spinal 
(din nucleii bulbului în legătură cu nervul vestibular al ure¬ 
chii), precum şi ale altor fascicule. De aceea, neuronul motor al 
coarnelor anterioare sau motoneuronul alfa a fost denumit de 
către Sherrington : „calea finală comună". Toate semnalizările 
motorii adunate la el se transmit apoi prin rădăcinile anterioai-e 
la nervi, şi, prin intermediul acestora la organele efectoare, 
muşchii. Cilindraxul motoneuronului alfa se termină în muşchi, 
într-o regiune specializată, denumită placă motorie. 

4. Placa motorie reprezintă sinapsa neuro-musculară. In 
apropierea ei axonul îşi pierde teaca de mielină şi se termină 
printr-o arborizaţie delicată (fig. 53). 

Placa motorie nu este altceva decît regiunea specializată a 
sarcoplasmei care se găseşte în faţa arborizaţiei terminale a 
axonului. Ea este formată din mase submicroscopice, în formă 
de bastonaşe, aranjate în palisade, şi are un înveliş special numit 
teloglia. In această sinapsă neuro-musculară se naşte curentul 
muscular din curentul de acţiune nervoasă, deşi nu există o 
continuitate anatomică între terminaţia nervoasă şi palisadele 
specializate ale sarcoplasmei. Pentru aceasta ia naştere o sub¬ 
stanţă chimică, de genul acetilcolinei (Dale şi Loevi), care s-ar 
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elibera la nivelul sinapsei de legătura pe care o are cu prote¬ 
inele, sub influenţa influxului nervos. 

Schematic, mecanismul intim este următorul: la nivelul 
plăcii motorii există un potenţial de repaus, suprafaţa plăcii 
fiind electropozitivă faţă de interior, în timp ce la suprafaţa 
membranei, acetilcolina se găseşte într-o formă inactivă, legată 
de o proteină. Excitaţia provoacă eliberarea acetilcolinei, care 
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Fig. 53 — Schema unei plăci motorii : 

1 — axon ; 2 — mlelină ; 3 — terminaţia nervului ; 4 — palisadele plăcii 
motorii ; 5 — sarcoplasmă ; 6 — sarcolemă ; 7 — fibră musculară. 

permeabilizează membrana, se produce o nouă distribuţie a ioni¬ 
lor şi astfel apare unda de negativitate care dă naştere contrac¬ 
ţiei musculare. După trecerea influxului nervos, acetilcolina este 
inactivată de colinesterază, fiind descompusă în colină şi acid 
acetic. Sub influenţa acetilazei, colina plus acidul acetic se 
recombină în acetilcolină, care se leagă iarăşi de proteină şi 
revine la forma inactivă, în timp ce placa motorie, refăcîndu-şi 
stratul dublu de ioni, revine la starea de repaus. 

Buclele gamma. La nivelul coarnelor anterioare ale mădu- 
vei, în afara motoneuronilor alfa, există şi o altă serie de neuroni 
motori, denumiţi motoneuronii gamma, aflaţi în legătură cu 
fusurile neuro-musculare prin aşa-numitele bucle gamma 
(fig. 54). După cum s-a arătat, fusurile neuro-musculare sînt 
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receptori prin porţiunea lor mijlocie, dar prin capetele lor sînt 
organe contraotile. Prin contracţia capetelor, porţiunea mijlocie 
receptoare este pusă sub tensiune şi această stare este trans¬ 
misă motoneuronilor alfa pe căile sensibilităţii proprioceptive. 
Activitatea motoneuronilor gamma şi a buclelor gamma con¬ 
tribuie astfel la mărirea reactivităţii motoneuronilor alfa. 



pig 54 — Schema funcţională complexă a buclei gamma : 
gamma - motoneuron gamma ; alfa - motoneuron aUa ; 
NE — corpul striat ; NR — nucleu roşu ; D — nucleu Delters , 
FR+- formaţiuni retlculare facilitatoare ; g 

culare inhibitoare. Liniile continue arată căile faclUt^oare. )U 
nlile Întrerupte arată căile inhibitorii, l — cale 

_ . 9 _ onip reticulO”l 3 ulbsră i 3 csl 0 pirsniiosi» , 4, «> 

sfT - căi optico-rSîcuZe^r 7 - căi cerebelo-reticulo-cerel^- 
foase • 8 — cale cerebelo-rubrică ; 9 — cale ’ 

w — ’ cale cerebelo-vestibulară ; 11 — cale vestibulo-spinală . 

12 — cale cerebelo-cortico-cerebeloasă ; 13 — cale striato-corti- 
cală ; 14 — cale vestibulo-retlculo-splnală. 



















Fig. 55 — Schema simplificata a circuitelor gamma : 

0 =motoncuron Kamma : =moioneuron alfa. l — lus neuro-muscular : 

2 — bucla gamma ; 3 — cale spinorelicularâ : 4 — cale reticiUo-coriicalâ : 

5 — calc piramidală : fi — nerv’ rahidian ; 7 — cale exirapiramidală ; 3 — nerv 
rahidian 9 — placă motorie. 


Buclele gamma smt interesate în toate activităţile motorii, 
fie ele tonice sau fazice. Prin modificarea activităţii lor se asi¬ 
gură reglarea sensibilităţii la întindei'ea fusurilor neuro-muscu- 
lare, deci se reglează reflexul miotatic care reprezintă suportul 
tonusului postural (fig. 55). 

In mişcările voluntare, activitatea gamma precede totdea¬ 
una activitatea alfa (Granit — 1952). Sistemul piramidal acţio¬ 
nează într-o primă etapă asupra motoneuronului gamma, ceea 
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oe atrage o mărire a reactivităţii motoneuronului alfa şi numai 
într-o a dQua fază acţionează direct asupra motoneuronului alfa, 
producînd activitatea'motorie: 5 -. 

Motoneuronul gamma, ca şi buclele gamma sînt astfel influ¬ 
enţate de căile cortico-reticulo-spinale (reticulo-bulbară, reti- 
culo-protuberanţială), de ^căile striato-corticale şi de căile cere- 
belo-rresticulo-spinale. : . . .v i* 

Traseele nervoase motorii şi acţiunile musculare. Impulsu-^ 
rile nervoase motorii pornite de la sistemul nervos central, pe 
calea rădăcinilor anterioare ale nervilor spinali, urmăresc trasee 
nervoase diferite şi se adresează unor grupe musculare diferite, 
în raport cu tipul de mişcare ce urmează a fi executat. 

După cum se ştie, ramurile anterioare ale nervilor spinali 
(cu excepţia nervilor spinali dorsali) se anastomozează între ele, 
formînd o serie de plexuri. Acestea dau apoi ramuri colaterale 
şi ramuri terminale, care se răspîndesc la grupele musculare ale 
segmentelor aparatului locomotor. 

Redăm, în continuare, un tabel succint al nervilor mai im¬ 
portanţi care pornesc de la plexurile nervoase, muşchii pe care 
aceşti nervi îi inervează şi mişcările principale care rezultă din 
excitarea acestor muşchi. 

Timpul de reacţie. Reacţia motorie, în urma unei impresii 
periferice care a fost recepţionată de scoarţă, nu se produce 
decît după un anumit timp, care ia numele de timp de reacţie. 
Acest timp variază de la individ la individ, prezentînd deci o 
ecuaţie personală. In medie, se consideră că timpul de reacţie 
este de 1/7 s pentru tact; 1/7 s pentru miros şi 1/5 s pentru 
vedere. 

Timpul de reacţie se poate reduce prin atenţie şi prin exci¬ 
taţie, de unde importanţa repetării exerciţiului în pregătirea 
jizică. 

Natura impulsului nervos. Mişcarea biologică 
se bazează pe transmiterea impulsurilor nervoase de la peri¬ 
ferie la centrii nervoşi şi de la centrii la periferie. De mai mult 
de un secol se ştie că impulsul nervos este un fenomen asemă¬ 
nător fenomenului electric. In repaus, fibrele nervoase şi fibrele 
musculare dispun de un potenţial stabil, denumit potenţialul de 
repaus sau echilibru, care are o valoare de 70 pînă la 90 mV. 

Potenţialul fibrelor nervoase şi musculare este în ultimă 
instanţă un potenţial de membrană. După cum se ştie, mem¬ 
branele tuturor celulelor vii dispun de capacitatea de a separa 
ionii încărcaţi electric, ceea ce atrage instalarea potenţialelor de 
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Muşchii ineri'Aii de plexul brahial 


X e r V n 1 

linşchii 

Acţiunea 

1 

2 

3 

Ramuri colate¬ 
rale 

Mare pectoral 

Rot. int. br., Proiect, umăr 
înainte 


Mic pectoral 

Romboid 

Supraspinos 

Fixează şi ridică umăr 

Abd. br. 


Mare rotund 

Mare dorsal 

Mare dinţat 

Ridică umăr, add. br. 

Add. br. 

Rot. omoplat, ridică umăr 



Inspirator 

Circumflex 

Deltoid 

Abd. şi ridică br. 

(Fasc. ant. rot. înainte ; fasc. 
post. rot. ext.) 

Musculo-cutanat 

Biceps brahial 

Coraco-brahial 

Supin şi flex. antebr. 

Add. şi ridică br. 


Brahial ant. 

Flex. antebr. 

Radial 

Triceps brahial 

Lung supinator 

Primul radial 

Al doilea radial 

Extcnsor comun al dege¬ 
telor 

Extensor propriu al police 
Lung abdomen police 

Scurt extensor police 

Ext. antebr. 

Flex., add. şi supin. antebr. 
Ext. şi add. mina 

Ext. mină 

Ext. dg. şi mină 

Ext. police 

Abd. police 

Ext. falanga I şi add. police 

Median 

Rotund pronator 

Mare palmar 

Mic palmar 

Flexor superior al degetelor 
Lung flexor police 

Scurt adductor police 
Lombrical I şi 11 

Pron. şi flex. antebraţ 

Flex. mînă şi antebraţ 

Flex. mînă 

Flex. fal. II dg. 

Flex. fal. 11 şi I police 

Add. şi opoziţie police 

Flex. fal. I şi ext. falanga II 
şi III dg. 

Cubital 

Cubital ant. 

Flex. prof. degete (IV—V) 
Scurt. flex. deget mic 
Abductor deget mic 

Adductor deget mic 
Lombricali 

Interosoşi dorsali 

Flex. şi add. mînă 

Flex. dg. IV şi V mînă 

Flex. dg. mic 

Abd. dg. mic 

Add. dg. mic 

Plex. fal. I şi ext. fal. II şi 
III dg. 

Depărtează dg. 




























Muşelii inervaţi de plexnl lonHmr 


MuşihU 

A(ţitiU4*a 

Pcctineii 

Add. C|>s. pc bz. 

Croitor 

b’lcx. şi add. cps. 

Cvadriceps 

Ex. gb. şi flex. cps. 


Miiş<‘4iii inervaţi de plexul sjicrat (prin nervul scuiUc) 


\ e r V 11 1 

M ti ş 4 h i i 

Acţiunea 

Sciatic popliteu- 

Tibial ant. 

Flex. şi add. pic. 

extern 

Ext. corn. degete 

Ext. pr. lialuce 

Lung peronier 
lat 

Flex. pic. şi ext. dg. 

Flex. şi add. pic. şi ext. dg. 
Ext. pic. susţinător al bolţii 
plantare 


Scurt peronier lat 

Pedios 

Ext. şi abd. pic. 

Ext. şi add. falanga I dg. 

Tibial posterior 

Triceps siiral 

Flexor comun degete 

Lung flexor propriu 
haluce 

Tibial posterior 

Abductor haluce 

Scurt flexor plantar 
Abductor deget mic 
I.ombricali 

Ext. pic. 

Flex. dg. şi ext. pic. 

Flex. dg. mare 

Ext. şi add. pic. 

Abd. dg. mare 

Flex. falange 

Abd. dg. 

Flex. fal. I dg. 


membrană. In plus, celulele specializate ale nervilor şi muşchi¬ 
lor prezintă şi proprietatea de a fi excitabile. 

Orice modificare a mediului, deci orice stimul, atrage o 
modificare trecătoare a permeabilităţii membranei faţă de ioni, 
deci a permeabilităţii de membrană şi a potenţialului de repaus. 
Dacă un asemenea stimul interesează terminaţia unei prelun¬ 
giri a celulei nervoase, modificarea de potenţial nu se limitează 
numai la nivelul de aplicare a stimulului, ci se extinde, ca o 
undă, pe membrana întregii celule. Modificarea propagată se 
numeşte impuls, iar manifestarea sa electrică — potenţial de 
acţiune. 

Pentru a se produce un impuls, potenţialul de membrană 
trebuie să coboare pînă la o valoare critică, numită prag. Odată 
atins acest prag, potenţialul de acţiune se dezvoltă în explozii 
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constante, de o intensitate mereu aceeaşi. Intensitatea iDoten- 
ţialului de acţiune declanşat nu este proporţională cu intensi¬ 
tatea stimulului. Pentru un stirhul dat, terminaţia nervoasă poate 
răspunde sau cu un potenţial de acţiune complet dacă stimulul 
a fost suficient pentru a coborî potenţialul de membrană pînă 
la valoare critică a pragului, sau nu răspunde deloc dacă 
pragul nu a fost atins. Deci, se acţionează conform legii ■ tot 
sau nimic‘‘. ' ” 

CONTRACŢIA musculara 

A doua forţă interioară care intervine în realizarea miş¬ 
cării, ca o reacţie caracteristică la stimulul impulsurilor ner¬ 
voase, este forţa de contracţie musculară. 

Unitatea motorie. Muşchiul striat funcţionează prin jocul 
coordonat al unităţilor motoare. O unitate motoare este ansam¬ 
blul format de un motoneuron alfa din cornul anterior al mădu- 
vei şi cele 120—180 fibre musculare, pe care le inervează (Sher- 
rington). La aceasta se adaugă întreaga reţea vasculară care 
irigă întreaga unitate motorie. 

Numărul fibrelor musculare dependente de un motoneuron 
alfa variază în raport cu grosimea muşchilor. La muşchii mari, 
cum sînt fesierii, fiecare neuron motor inervează 165—180 fibre’ 
pe cînd la muşchii degetelor un neuron motor inervează mult 
mai puţine fibre. 

Motoneuronul alfa ,,calea finală comună**, spre care merg 
toate căile motricităţii, primeşte toate influxurile motorii, indi¬ 
ferent de originea lor şi cînd starea de excitaţie care rezultă din 
această sumaţie a atins un prag suficient, neuronul reacţionează 
stereotip,^ trimiţînd un influx motor fibrelor musculare din 
cîmpul său de acţiune. Ansarhblul fibrelor musculare răspund 
şi ele printr-o reacţie stereotipă. Conform legii „tot sau nimic**, 
fiecare fibră reacţionează printr-o contracţie totală şi eliberează 
astfel maximum de energie de care este capabilă în acel moment. 
Energia eliberată de o fibră musculară depinde, prin urmare, de 
condiţiile ei proprii de metabolism şi nu şi de intensitatea ordi- 
hului motor, care este mereu aceeaşi. 

Un muşchi în totalitate este, totuşi, capabil să se contracte 
cu intensităţi variate şi lucrul se explică prin două mecanisme. 
In primul rînd, prin frecvenţa variabilă a impulsurilor nervoase, 
neuronul motor descărcind b salvă de influxuri, iar fibrele mus¬ 
culare răspunzînd printr-o succesiune de contracţii. Tensiunea 
care se dezvoltă în unitatea motorie se va mări în raport direct 
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proporţional cu frecvenţa: cu care se succed impulsurile, care 
au putere de sumaţie în timp. Al doilea mecanism prin care 
se explică variaţia de intensitate a contracţiei musculare este 
cel al sumaţiei în spaţiu, a unui număr din ce în ce mai mare 
de unităţi motorii care inţră în acţiune. 

Tonusul muscular. Activitatea de bază a muşchiului,^ fără 
de care nici o altă activitate riu ar fi posibilă, se manifestă sub 
forma tonusului muscular. Acesta poate fi definit ca o „stare 
specială de semicontracţie ^ care muşchiul o prezintă şi în 
repaus şi care îi conservă relieful^. 

Tonusul muscular este un fenomen constant, care are la 
bază dubla inervaţie a muşchiului : cerebro-spinală, în raport 
cu marea excitabilitate a muşchiului, şi vcgetativăy în raport cu 
mica excitabilitate a muşchiului (Bielschowski). 

Tonusul este un fenomen nervos reflex. El persistă şi la ani¬ 
malul decerebrat, dar nu persistă dacă se secţionează nervii peri¬ 
ferici ai segmentului respectiv (Brodgeest) sau dacă se secţio^ 
nează numai rădăcinile posterioare ale neuronului. Impresiile 
nervoase senzitive p>ornesc de la exteroceptori şi interoceptori, 
iar impulsurile motorii şe întorc din nou la muşchi. Actul reflex 
care menţine tonusul muscular se numeşte reflex de întindere 
sau reflex miotatic şi intervine în menţinerea poziţiei ortostatice. 

Poziţia ortostatică este menţinută împotriva forţei gravita¬ 
ţionale prin contracţia muşchilor întinşi, această contracţie fiind 
reglată de un bombardament de impulsuri eferente asupra 
ronului motor. După cum s-a văzut, buclele gamma contribuie 
la menţinerea poziţiei ortostatice prin reglarea sensibilităţii la 
întindere a fusurilor neuro-musculare. 

In afara factorului nervos şi factorii endocrini influenţează 
tonusul. Bărbaţii au muşchii mai tonici decît femeile datorita 
acţiunii androsteronilor, hormoni sexuali masculini. 

Contracţia musculară. Tonusul muscular conferă muşchiu¬ 
lui proprietatea fundamentală de a se contracta ca urmare a 
impulsurilor nervoase. Rezultatul întregii activităţi nervoase in 
ceea ce priveşte mişcarea este contracţia musculară. Văzut din 
acest punct de vedere, muşchiul, scheletic „reprezintă mijlocul 
prin care organismul reacţionează faţă de mediul ambiant ex¬ 
tern (Woodhury —;1960). Toată diversitatea infinită a ^manifes¬ 
tărilor externe ale activităţii cerebrale poate fi privită, în ultima 
instanţă, ca un singur fenomen : acela al mişcării musculare 
(Secenov). 
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Contracţia .musculară reprezintă.: o manifestare legată de 
schimbarea elasticităţii musculare. Ea se manifestă fie ca d 
întărire a muşchiului, fie ca o modificare şi de tărie şi de formă 
a acestuia, după cum contracţia se face ps loc (co 7 itracţie izo- 
metrică) sau: antrenează o scurtare a muşchiului şi o deplasare 
a segmentelor osoase (contracţie izotonică). Se poate deosebi si 
un al treilea mod de contracţie, contracţia în alungire, care 
apare atunci cînd forţa ce se opune depăşeşte forţa musculară 
Şl întinde muşchiul. 

Asupra dezvoltării musculare, contracţiile izometrice şi izo- 
tonice au efecte deosebite. Contracţiile izometrice au ca rezultat 
creşterea volumului şi greutăţii musculare şi deci a forţei mus- 
eul^e, deoarece ele produc o creştere a cantităţii de sarcoplasmă 
^ musculare şi o redistribuire a nucleilor, care îşi pierd 

poziţia marginală şi devin mai centrali. 

Contracţiile izotonice nu au aceleaşi efecte, ele produc o 
creştere minimă a cantităţii de sarcoplasmă, iar hucleii îşi păs¬ 
trează dispoziţia marginală. Din această cauză, în urma contrac- 
ţnlor izotonice, volumul, greutatea şi forţa de contracţie a muş¬ 
chilor cresc foarte puţin. 

Sincronizarea acţiunilor musculare. In executarea unei miş- 
cări nu intervine numai muşchiul care execută mişcarea (muş¬ 
chiul agonist), ci . şi alte grupe musculare. Trebuie deosebite 
următoarele grupe musculare participante : 

1. Motorul primar este muşchiul sau grupul muscular care 
efectuează rnişcarea (agonistul). 

2 . Antagonistul este muşchiul care controlează efectuarea 
continuă şi gradată a mişcării. De exemplu : dacă se contractă 
bicepsul brahial cu scopul de a se flecta antebraţul pe braţ în 
acelaşi timp se contractă şi tricepsul brahial, care moderează 
mişcarea (legea lui Sherrington). 

fixare susţin segmentul în poziţia cea mai 
utila Şl conferă astfel forţă mişcării. O aruncare, de exemplu, 
nu se poate executa numai cu muşchii flexori ai antebraţului^ 
CI Şl cu fixarea cotului şi a umărului în poziţia cea mai con¬ 
venabilă. 

4. Muşchii neutralizatori sînt antagoniştii- care suprimă 
mişcarea secundară a motorului principal. Ei intervin după ter- 
minarea mişcării. 

' In afară de aceste grupe musculare, mai intervine un alt 
factor de mare importanţă, care complică problema acţiunilor 
musculare. Mobilitatea nu se bazează pe contracţii musculare 
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izolate, ci pe o serie de acţiuni armonice sincronizate ale unui 

lanţ de grupe musculare. , j - 

Muşchii nu acţionează izolat, ci în lanţuri musculare, după 
cum nici o articulaţie nu se mişcă izolat, ci prin intrarea în joc 
a unui lanţ articular. Un impuls motor pornit de la scoarţa pune 
în mişcare lanţul muscular şi există o anumită succesiune in 
ordinea contracţiilor musculare care pixiduc mişcarea in ansam¬ 
blul ei. Această succesiune manifestată la exterior corespunde 
în fond mecanismului reflex catenar care stă la baza 
rilor. De exemplu, în mişcarea de aplecare a capului întii pie- 

losul coboară bărbia, apoi sternocleidomastoidianul flecteaza 

capul. Cînd ne aşezăm pe un scaun, intră in acţiune, in ordine, 
muşchii spatelui, care îndoaie corpul înainte, înţercostalii care 
blochează. toracele, abdominalii care trag trunchiul spre bazin 
şi psoasul care flectează coapsa. 

Clasificarea mişcărilor. Participarea grupelor musculare 
antagoniste, fixatoare şi neutralizatdare. la acţiunea motorului 
primar depinde de forţa, amplitudinea şi poziţia in care se exe¬ 
cută mişcarea. Ţinînd cont de această participare, mişcările se 
pot împărţi, după Bowen, în : . . . ^ . 

1. Mişcări de tensiune slabă (scrisul, mişcări de fineţe, miş¬ 
cări de îndemânare). . ..J 

2. Mişcări de tensiune rapida (mişcan de forţa). 

3. Mişcări balistice (aruncări, loviri etc.). 

4. Mişcări de oscilaţie (pendulări). 

O altă clasificare a mişcărilor se referă la direcţia lor, îm- 

părţindu-se în : 

1. Mişcări rectilinii, 

2. Mişcări angulare sau rotatorii. 

3. Mişcări curbilinii. 

în fine, mişcările se mai pot clasifica în raport cu planul 
în care este dispusă axa lor de mişcare, şi anume • 

— în plan frontal — flexie şi extensie ; 

— în plan sagital — abducţia şi adducţia ; 

_ în mai multe planuri — circumducţia ; 

— în axul lung al segmentului — rotaţii. . 

Mişcările cu axa în plan frontal sînt flexia şi extensia. Miş¬ 
cările de flexie sînt mişcările de îndoire faţă de poziţia iniţia a 
ortostatică. Mişcările de extensie sînt_ opuse 

în sensul revenirii la poziţia ortostatica sau in sensul e g 

acestei poziţii. Nu însă întotdeauna ac^te 

tate ca atare. La umăr, de exemplu, mişcarea de flexie se nu- 
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meşte proiecţie înainte sau anteducţie, iar cea de extensie — pro¬ 
iecţie înapoi sau retroducţie. De asemenea, la laba piciorului, 
flexia gleznei are loc în plan anterior, în timp ce flexia labei 
din articulaţia medio-tarsiană are loc în plan posterior. De aceea 
se preferă termenul de flexie dorsală în loc de flexia labei pi¬ 
ciorului şi termenul de ţlexie plantară în loc de extensia labei 
piciorului. 

Mişcările care au axa în plan sagital sînt abducţia şi ad- 
ducţia, după cum segmentul respectiv se îndepărtează sau se 
apropie de planul sagital. 

Mişcările de înclinare (îndoire) laterală şi de revenire ale 
trunchiului se realizează faţă de planul medio-sagital. Dar pen¬ 
tru mişcările distale ale membrelor terminologia este diferit în-- 
ţeleasă. Planul sagital faţă de care se face orientarea nu este 
acelaşi pentru toţi autorii. Şcoala franceză consideră că acest 
plan este planul medio-sagital al trunchiului, pe cînd şcoala ger¬ 
mană şi anglo-saxonă, care folosesc terminologia N.B.A., consi¬ 
deră că acest plan este planul medio-sagital al membrului care 
execută mişcarea. De aici provin unele neînţelegeri aparente, 
deoarece ducerea labei piciorului înăuntru, de exemplu, este 
denumită adducţie de către autorii francezi şi abducţie de către 
N.B.A. Chiar şi denumirile muşchilor sînt. din această cauză, 
deosebite. Astfel, muşchiul care trage de haluce în varus este 
denumit adductor de francezi şi abductor de N.B.A., iar muş¬ 
chiul care trage halucele în valgus este denumit abductor de 
francezi şi adductor de N.B.A. 

Mişcarea care se execută concomitent pe mai multe planuri 
este circumducţia, adică mişcarea prin care segmentul descrie 
un con, cu baza mai mare sau mai mică, al cărui vîrf este repre¬ 
zentat de axa articulaţiei. 

Rotaţiile se execută în jurul axei lungi a segmentului şi 
pot fi interne sau externe. La antebraţ, aceste mişcări capătă 
numele de mişcare de pronaţie (rotaţie internă) şi de supinaţie 
(rotaţie externă). 

Mişcări voluntare şi mişcări involuntare. Locomoţia umană 
cunoaşte două tipuri de mişcări, greşit denumite mişcări volun¬ 
tare şi mişcări involuntare. După această clasificare, idealistă, 
mişcarea voluntară ar fi : „acea mişcare care se produce din im¬ 
pulsuri interioare, independent de mediul exterior şi deci fără 
o condiţionare aferentă“, în timp ce mişcarea involuntară ar fi 
actele reflexe. 
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Concepţia materialistă a mişcării ne arată însă, aşa cum 
se exprimă Secenov <1886) că „toate actele vieţii conştiente şi 
inconştiente — după modul de provenienţă — sint acte reflexe . 

Primele mişcări care apar în filogenie sint acte reflexe ne¬ 
condiţionate, de apărare şi de orientare. Primele mişcări care 

apar în ontogenie sint tot acte reflexe necondiţionate. 

Mişcările aşa-zise voluntare apar pe baza acestora şi smt 
în fond acte reflexe condiţionate. La început, ele sînt lente, nedi¬ 
ferenţiate şi slabe, dar cu trecerea timpului, prin repetare, ele 
se întăresc, se permanentizează şi se perfecţionează. 

Mişcarea aşa-zisă inconştientă, care se realizează la orga¬ 
nismele superioare fără participarea imediată a scoarţei cere¬ 
brale, este un act automat, o deprindere motorie, care a fost 
iniţial un act conştient. 

Trecerea conducerii mişcărilor aşa-zise involuntare din eta- 
iele superioare în etajele Inferioare ale sistemului nervos^ cen¬ 
tral a reprezentat o necesitate funcţională. Pavlov explica mi¬ 
nunat aceasta : „Muşchii scheletului trimit cu toţii, in mod 
constant, impulsuri speciale centripete la sistemul nervos cen¬ 
tral. Aceste impulsuri merg însă, în primul rind, înspre seg¬ 
mentele inferioare ale creierului şi nu se fac deloc resimţite de 
emisferele cerebrale, servind numai pentru autoreglare şi pre¬ 
cizarea mişcărilor. Dacă impulsurile centripete rezultate din 
toate mişcările pe care le executăm ar merge in măsură atit de 
mare spre emisferele cerebrale, aceste impulsuri numeroase ar 
constitui o piedică serioasă pentru relaţiile scoarţei cu lumea 
din afară şi ar exclude aproape cu desăvîrşire executarea celui 
mai important rol al 0 !“. 


Forţa musculară. Să încercăm să vedem care este meca¬ 
nismul biomecanic de acţiune a forţei musculare, izolata de 
pîrghia osoasă asupra căreia acţionează. 

* \Hiiinp a hiQm e canică a muşchiului provo acă fişme^i- 
<npr<ytffigr"atitudtoi.^ unerpost^ ^ şi atunci travaliul produs 
\le|f£.st,qt*p, fie realiz^irea^unerSu^cări, şi atunci travaliul este 


Ciîm''efectul contracţiei musculare se traduce prin travaliu 
mecanic, forţa musculară ar putea fi, cel puţin teoretic, i^âsu- 
rată. Dar această determinare întîmpină o serie de dificultăţi, 
deoarece datele cunoscute ale problemei (caracteristicile morfo- 
funcţionale ale muşchiului) de la care se porneşte pentru aflarea 
datei necunoscute (travaliul mecanic) nu pot fi integrate în tota¬ 
litatea lor în diversele formule matematice propuse. 
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1 . Secţiunea fiziologică a muşchiului. Forţa musculară tre¬ 
buie pusă în raport, în primul rînd, cu numărul fibrelor muscu¬ 
lare. Cantitatea de fibre musculare poate fi redată prin calcu¬ 
larea suprafeţei secţiunii transversale a corpului muscular la 
nivelul unde corpul muscular este cel mai dezvoltat. Din această 
cauză, secţiunea transversală a primit şi denumirea de secţiune 
fiziologică. 

Cunoscîndu-se că 1 cm^ de secţiune poate exercita la om o 
forţă de tracţiune de 5—8 kg, s-a ajuns să se stabilească, ple- 
cîndu-se de la studiile clasice făcute de Strasser şi Altschuler 
asupra secţiunilor transversale, forţa probabilă de tracţiune, ex¬ 
primată în kilograme. Pentru o parte din muşchii piciorului 
această forţă ar fi, de exemplu, următoarea : 


]I I u ş c h i i 

Secţiunea 

trans¬ 

versală 

In tni* 

Forţa 
în kg 

Triceps sural 

82 

420 

Flexor comun al degetelor 

4 

20 

Flexor pentru haluce 

8 

40 

Gambier posterior 

17,25 

86,25 

Peronier scurt 

2,6 

11,20 

Peronier lung 

7 

35 

Gambier anterior 

4 

20 

Extensor comun al degetelor 

3,75 

18,75 

Extensor propriu haluce 

8 

40 


Dar această metodă nu poate să-şi găsească aplicaţia în 
clinică şi, în plus, este deficitară, deoarece un muşchi nu are 
aceeaşi secţiune transversală pe toată lungimea lui, iar forţa 
musculară depinde nu numai de numărul fibrelor musculare, ci 
şi de lungimea lor. 

2 . Lungimea fibrelor musculare. înălţimea la care un 
muşchi poate să ridice o anumită greutate este în raport direct 
cu lungimea fibrelor, posibilitatea de scurtare fiind proporţio- 
lială cu aceasta. Muşchii cu fibre paralele şi lungi au, deci, o 
amplitudine mai mare de mişcare şi sînt, de aceea, muşchi de 
viteză. Muşchii peniformi sînt muşchi de forţă, deoarece un 
mare număr de fibre se prinde pe tendon şi din cauza oblicităţii 
inserţiilor acestora, numai o parte din forţa lor de contracţie 
este utilizată. De aceea s-a încercat să se determine travaliul 
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muscular înmulţiixi greutatea deplasată cu distanţa (înălţimea) 
la care s-a făcut deplasarea, după binecunoscuta formulă : 

T=G XI . 

în care T=travaliul, G==greutatea deplasată, iar I=înăl- 

ţimea atinsă. 

Rezultatele pe care le dă această formulă nu sînt însă con¬ 
cludente în biomecanica practică. Ele ne arată travaliul realizat 
pe întreaga amplitudine de mişcare în condiţiuni experimentale, 
pe cînd pe noi ne interesează şi forţele de care poate dispune 
muşchiul atunci cînd se găseşte în anumite pwDziţii de scurtare. 
In plus, ştim că muşchiul nu acţionează izolat, ci prin inter¬ 
mediul pîrghiilor osoase. 

3. Combinarea secţiunii fiziologice cu lungimea fibrelor. 
Intrucît determinarea forţei musculare cu ajutorul secţiunii fi¬ 
ziologice sau al lungimii fibrelor, luate izolat, nu dă rezultate 
concludente, s-a apelat la o formulă care să cuprindă ambele 
date. 

In această formulă, forţa musculară (F), exprimată în kilo- 
grammetri, este egală cu suprafaţa în cm^ a secţiunii fiziolo¬ 
gice (SF) înmulţită cu scurtarea (S) fibrelor musculare în timpul 
contracţiei, exprimată în metri şi înmulţit cu 10 : 

f=sfxSxio 

Iată, de exemplu, care este forţa musculară a unora dintre 
flexorii şi extensorii genunchiului, determinată de Fick cu aju¬ 
torul acestei formule : 


Grupa 

Denumirea muşchiului 

Scurtare 

Secţiune 

fiziologică 

Travaliu 

Flexori 

Biceps femural 

Semimembranos 

Semitendinos 

Drept intern 

Croitor 

TOTAL: 

0,053 

0,064 

0,134 

0,075 

0,070 

17.37 

26.38 
7,27 
4,11 
3,17 

10,248 

16,683 

13,242 

3,082 

2,319 



45,S74 

Extensori 

Vast intern şi extern 

Drept femural 

Tensor fascie lată 

TOTAL: 

0,080 

0,081 

0,010 

148,30 

28,89 

7,56 

118,640 

23,400 

0,756 



142,796 































Dar şi această formulă este de^iarte de a integra toate carac¬ 
teristicile funcţionale ale muşchilor. Ea neglijează printre altele, 
volumul corpului muscular. 

4 . Greutatea uscată a corpului muscular. Pentru a se obţine 
o valoare mai apropiată de dimensiunile reale <pe trei dimen¬ 
siuni) ale muşchilor, ale căror forme fiind foarte neregulate nu 
permit calcularea matematică a volumului lor, s-a apelat la o 
altă soluţie şi anume la determinarea greutăţii lor uscate. Pentru 
aceasta se izolează muşchiul respectiv, se extirpă, i se secţionează 
tendoanele şi se deshidratează. După cum ştim, 70—75Vo din 
ţesutul muscular este reprezentat de apă, care trebuie eliminată 
din calcule. Greutatea uscată a corpului muscular ar reprezenta 
deci o valoare mai apropiată de dimensiunile volumetrice func¬ 
ţionale ale muşchiului. Adăugată celorlalte două caracteristici 
morfo-funcţionale, adică secţiunii fiziologice şi lungimii fibrelor, 
greutatea uscată a muşchiului poate arunca o lumină mai apro¬ 
piată de realitate asupra forţei musculare. 

Iată, după Schumacher, aceste valori pentru flexorii şol¬ 
dului : -jT- _ . X. 1 , 


ir 


Denumirea 

Secţiunea 
fixiologic a 
(în tm’) 

Liinţiimea 
fibrelor 
(In lin) 

(jircutalea 
usc ntâ 

0» fl) 

Psoas 

8,0 

7,7 

14,3 

lliac 

10,2 

10,5 

22,5 

Drept anterior 

15,5 

6,1 

29,1 

Croitor 

4,1 

42,2 

24,4 

Tensor fascie lata 

3,7 

10,5 

9,7 


TOTAL: 


100,0 


Dar nici această rezolvare nu este suficientă. Muşchii nu 
acţionează după legi mecanice stricte şi acţiunea unuia nu cores¬ 
punde acţiunii altuia chiar dacă au secţiunea fiziologică, lungi¬ 
mea fibrelor şi greutatea uscată identică. 

In afară de caracteristicile funcţionale specifice fiecărui 
muşchi, mai trebuie avut în vedere şi faptul că mişcarea se reali¬ 
zează nu numai prin forţa musculară intrinsecă, ci şi prin forţa 
rezultată din aplicarea forţei musculare intrinsece asupra pîrghi- 
ilor osoase. 


10 — Anatomia funcţională şl biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 
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PlRGHIILE OSOASE 

treia forţă care intervine în realizarea mişcărilor este 
l|^j;^rezentată de acţiunea pîrghiilor osoase. Am văzut că im¬ 
pulsurile «nervoase sau biocurenţii nS^voşi produc contracţii 
musculare, transformarea energiei nervoase în energie muscu¬ 
lară realizîndu-se la nivelul sinapselor neuro-musculare (plă¬ 
cile motorii). La rîndul lor, contracţiile musculare atrag depla- 
sarea segmentelor osoase la nivelul inserţiilor musculare, ener¬ 
gia musculară transformîndu-se astfel în energie mecanică. Să 
ne reamintim definiţia dată muşchiului de către Lapique: 
„muşchiul este un organ diferenţiat, care produce prin con¬ 
tracţie lucru mecanic^. 

Segmentele osoase asupra cărora acţionează muşchii se 
1 comportă, la prima vedere, ca pîrghiile dim fizică. In mecanică, 
o pîrghie este o maşină simplă, destinată ^ echilibreze forţele 
sau să le deplaseze cu ajutorul altor forţey Se recunosc la gîr- 
ghiile mecanice trei puncte de aplicare a/forţelor : punctul^ d^ 
sprijin punctul rezistenţei^(H^şi punctul de^plicăre a forţei 
motoij^i^^. ^Pîrghia are, deci,W 0 uă puncte în care se aplică for¬ 
ţele statici S şi R şi un punct în care se aplică forţa motorie F. 

Raportul dintre aceste puncte poate varia îşi^irghiile se 
împart, după acest criteriu, în pîrghii de gradulŢl ( R.S.F. , cu 
sprijinul la mijloc), de gradul II (S.R.F., cu rezistent la mijloc) 
şi de gradul III (S.F.R., cu forţa la mijloc). 

Funcţia mecanică a pîrghiilor se deduce din formula lor 
de echilibru : 


Fxl==RXr 


sau 


FI 

Rr 


în care F=forţa, l=bratul forţei, R=rezistenţa şi r=braţul re¬ 
zistenţei (fig. 56). 

Pîrghiile de gradul I sînt pîrghii de echilibru, cele de 
gradul II sînt pîrghii de forţă, iar cele de gradul III pîrghii de 
viteză. 

Segmentele osoase ca pîrghii. La pîrghia osoasă sprijinul 
(S) este reprezentat de axa biomecanică a mişcării sau de punc¬ 
tul de sprijin pe sol sau un aparat oarecare, rezistenţa (R) este 
reprezentată de greutatea corpului sau segmentului care se de¬ 
plasează, la care se poate adăuga şi greutatea unui material 
oarecare, iar forţa (F) este reprezentată de inserţia pe segmentul 
osos al muşchiului care realizează mişcarea. In acest sens se 
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Fig. 56 — Funcţia mecanică a pirghiilor. 

pot da o serie de exemple clasice (fig. 57). Capul în echilibru 
pe coloana vertebrală reprezintă un exemplu de pîrghie de 
gradTil I (F.S.R., cu sprijinul la mijloc). Punctul de sprito co¬ 
respunde articulaţiei condililor occipitali cu vertebra ătl^ re¬ 
zistenţa este reprezentată prin greutatea capului, care tinde 
să cadă înainte, iar puterea este reprezentată prin muşchii cefei. 













mijloc) şi anume cînd individul se ridică în vîrful degetelor^ In 
acest caz, sprijinul corespunde capetelor metatarsianului, pu¬ 
terea este reprezentată prin forţa tricepsului sural, care se 
aplică pe calcaneu, iar rezistenţa este reprezentată de proiecţia 
centrului de greutate, care cade la nivelul articulaţiei gleznei, 
deci între sprijin şi putere. 

Pîrghiile de gradul III (S.F.R., cu puterea la mijloc) sînt 
cele mai numeroase în corpul omenesc. Ele sînt pîrghii de vi- 

f f y S F _ R S F R 

a b c . 

Fig, 58 — Tipuri de pîrghii de gradul III. 

teză şi permit ca printr-o forţă redusă să se imprime braţului 
rezistenţei deplasări foarte mari. Astfel, în mişcarea de flexie 
a antebraţului pe braţ, punctul de sprijin corespunde articu¬ 
laţiei cotului. In timpul mişcărilor de extensie, însă, cotul 
devine o pîrghie de gradul I, deoarece sprijinul trece la mijloc. 

Distanţele dintre punctele de aplicare a rezistenţei, forţei 
şi sprijinului au o deosebită importanţă în mecanica pîrghiilor 
de gradul III. Cînd forţa (F) funcţionează la mijlocul distanţei 
dintre punctele de aplicare a sprijinului S şi rezistenţei R, 
pîrghia acţionează cu o forţă şi o viteză medie {fig. 58 a). Dacă 
forţa este mai apropiată de punctul de sprijin S (fig. 58 b), atunci 
pîrghia va acţiona cu forţă scăzută, dar cu viteză crescută. Pîr¬ 
ghiile în care F este mai apropiată de S sînt, deci, pîrghii de 
viteză. Dacă forţa F este mai apropiată de punctul rezistenţei R 
(fig. 58 c), atunci pîrghia va acţiona cu forţă'mărită, Sar cu 
viteză scăzută. Pîrghiile în care F este mai apropiată de R devin, 
deci, pîrghii de forţă. 

Descompunerea forţelor musculare. Acţiunea muşchiului 
nu se execută numai cu scopul mobilizării pîrghiilor osoase. Prin 
tonusul sau prin contracţia lor v^oluntară, muşchii reprezintă 
unul din principalele mijloace de unire şi de contenţie ale seg¬ 
mentelor osoase articulare. După paralelogramul forţelor, forma 
unui muşchi se descompune în două componente : una muscu¬ 
lară şi alta articulară, de menţinere a supr^eţelor osoase. Deci, 
o parte din forţa musculară se pierde pentru menţinerea în con¬ 
tact a suprafeţelor articulare. 

Momentul muşchiului. Raportul dintre muşchi şi pîrghia 
lui variază în funcţie de faza acţiunii. In diferitele lui momente 
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muşchiul, poate fi mai mult sau mai puţin perpendicular pe pîr- 
ghia pe care acţionează. Faza de acţiune în care incidenţa per¬ 
pendiculară îi permite un maximum de acţiune se numeşte 
momentul muşchiului (Dehri^rre). 

Momentul unui muşchi poate fi calculat. El reprezintă pro¬ 
dusul dintre forţa musculară care acţionează şi braţul virtual al 
pîrghiei (distanţa dintre linia de acţiune a muşchiului şi 
axa biomecanică a articula¬ 
ţiei), De exemplu, braţul de 
pîrghie virtual al bicepsului 
brahial este egal cu perpen¬ 
diculara lăsată de la articu¬ 
laţia cotului faţă de lungi¬ 
mea muşchiului. Acest braţ 
de pîrghie virtual se poate 
mări sau micşora, deoarece 
muşchiul în acţiune se de¬ 
părtează sau se apropie de 
articulaţie (fig. 59). 

Muşchii cu braţul de 
pîrghie mic, chiar dacă sînt 
voluminoşi, au un moment 
mic. Muşchii cu braţul de 
pîrghie virtual mare, chiar, 
dacă sînt mai puţin volumi- 

noşi, au un moment mutţ’^ nează a^pra unei pîrghii de gradul 
mai mare. Astfel, bicepsul şi 

brahialul anterior, dispuşi n 

oblic pe antebraţ, ajung prin flexie să devină perpendiculari pe 
acesta şi să se depărteze de aivticulaţie. Crescînd braţul de pîr¬ 
ghie virtual, va creşte şi puterea de acţiune a acestor muşchi. 
In schimb, în poziţie de repaus deltoidul are fasciculele nius- 
culare dispuse paralel cu direcţia osului humerus, pe a cărui 
impresiune deltoidiană el se inseră. El îşi menţine acest paia- 
lelism şi cînd se contractă şi duce braţul în abducţie, la orizon¬ 
tală Deşi este un muşchi voluminos, braţul lui virtual de pîrghie 
rămîne neschimbat, iar momentul muşchiului rămîne mic. 

Acţiunea hipomochlionului. Calculul mecanic al 
care acţionează unele dintre pîrghiile osoase se complică şi prin 
intervenţia hipomochlionului. 
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j. Unii muşchi prezintă acţiuni a căror direcţie nu corespunde 
direcţiei forţei de acţiune a fasciculelor musculare, deoarece 
tendoanele, lor îşi schimbă direcţia. Astfel, fasciculele muscu- 
laie ale bicepsului brahial, după orientarea lor, ar trebui să 
realizeze mişcarea de adducţie a braţului. Prin tendonul lui 
scurt, bicepsul brahial realizează intr-adevăr această mişcare. 
Dar tendonul lung al bicepsului, după ce iese din culisa bicipi- 
tală, unde este orientat vertical, se îndreaptă înăuntru pe extre¬ 
mitatea superioară a humerusului şi devine orizontal, ajungînd 
să se insere pe suprafaţa supraglenoidiană a omoplatului. Ten¬ 
donul lung al bicepsului, astfel deviat ca orientare, nu mai rea¬ 
lizează adducţia braţului, ci, abducţia lui. 

Un alt exernplu îl furnizează ischio-gambierii (bicepsul 
crural, semitendinosul, semimembranosul), ale căror fascicule 
musculare sînt astfel orientate ca direcţie, încît să realizeze 
flexia gambei pe coapsă. Aceşti muşchi sînt într-adevăr flexorii 
principali ai gambei pe coapsă, atît timp cît tendoanele lor 
distale trec înapoia condililor femurali şi continuă direcţia fas¬ 
ciculelor musculare. Dar cînd gamba este extinsă şi tendoanele 
lor distale trec înaintea condililor femurali, care le deviază di¬ 
recţia, ei devin extensori ai gambei pe coapsă. 

Punctul unde un tendon îşi schimbă direcţia ia numele de 
scripete de reflexie sau hipomochlion. Tendonul lungii porţiuni 
a bicepsului brahial are drept hipomochlion extremitatea supe¬ 
rioară a humerusului. Tendoanele ischio-gambierilor au drept 
hipomochlion condilii femurali. Intervenţia acestor scripeţi de 
reflexie complică calculul matematic al forţei de acţiune a pîr- 
ghiilor osoase atît prin schimbarea direcţiei de acţiune, cît şi 
prin punctele de frecare pe care le oferă. 

^ Calculul forţei de acţiune a pirghiilor. Dacă vrem să cal¬ 
culăm, de exemplu, forţa necesară brahialului anterior pentru 
ca să ridice o greutate P, fiindcă articulaţia cotului funcţionează 
după principiul unei balanţe romane (fig. 59), vom considera ; 


O A sin a 

în care P=greutatea ; OB=lungimea totală a antebraţului; 
OA=distanţa de la axul articulaţiei la punctul de inserţie al 
brahialului (braţul de pîrghie virtual); a=unghiul braţului de 
pîrghie virtual. 

După această formulă se poate afirma că, în general, muş¬ 
chiul dispune de un maximum de forţă atunci cînd ajunge în 
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vecinătatea lungimii lui mijlocii. Acest fapt are o mare im^por- 
tanţă practică, deoarece ne ar ată că determinarea ca_B acitătiL 
funcţionale musculare trebuie ~făcută în poziţia în care muş¬ 
chiul se~ ăflă la lungimea lui mijlocie^ 

Dar mecanica anatomică devine de-a dreptul iraţională, şi 
confuză din momentul în care se încearcă calcularea acţiunii 

forţelor unui muşchi plu- 
riarticular, iar fomtiulele, 
oricît de complexe ar fi 
ele, dau rezultate rela¬ 
tive, deoarece însăşi de¬ 
terminarea valorilor aşa- 
zise cunoscute, prin care 
urmează să se afle va¬ 
loarea necunoscută a for¬ 
ţei musculare, ridică pro¬ 
bleme practice care nu 
se pot rezolva decît în 
parte (fig. 60). Astfel, 
muşchii ischio-gambieri 
sar peste două articulaţii. 

Concretizarea acţiunilor 
musculare într-o formulă 
este imposibilă, deoarece 
valorile aşa-zise cunoscute 
sînt relative şi schimbă¬ 
toare (Pol le Coeur). 

MOBILITATEA 

articulara 

Deplasarea segmente¬ 
lor osoase angrenează în 
lanţul mecanismelor mo¬ 
torii şi participarea obligatorie a articulaţiilor. Articulaţiile nu 
au un simplu rol pasiv în executarea mişcărilor. Forma lor şi 
gradele de libertate de mişcare pe care le oferă reprezint fac¬ 
tori importanţi, care dirijează direcţia şi sensul rnişcărilor şi 
care limitează amplitudinea lor. Mobilitatea articulară tre¬ 
buie, de aceea, considerată un factor activ, care participă la 
realizarea mişcărilor. Dealtfel, la unele articulaţii, cum ar fi 
cea a cotului însăşi, conducerea direcţiei mişcărilor este legată 



valorile aşa-zise cunoscute sînt re¬ 
lative şi schimbătoare. 
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exclusiv de conformaţia segmentelor osoase. Muşchii efectu¬ 
ează mişcarea, dar direcţia mişcării este imprimată de orien¬ 
tarea anatomică a şanţului trohleei humerale. 

Axele biotnecanice ale articulaţiilor. După cum o articu¬ 
laţie prezintă una, două sau trei libertăţi de mişcare, tot aşa ea 
va pr€Z6nta una sau mai mult6 axG de mişcare. 

Axa de mişcare reprezintă linia situată într-un anumit plan, 
m jurul căruia unul din segmentele osoase se deplasează faţă de 
celălalt. Axa nu este neapărat fixă, ci se poate deplasa odată 
cu segmentul (cum se întîmplă la genunchi). Cunoaşterea axelor 
articulare este indispensabilă pentru determinarea amplitudi- 
nilor articulare de mişcare. 

Mişcări pasive şi active. Prin mişcare pasivă se înţelege 
mişcarea executată de o forţă exterioară, de obicei de mina exa¬ 
minatorului, la care cel studiat nu participă activ, deci nu îşi 
contractă muşchii. Uneori este necesar ca cercetarea mişcării 
pasive să se facă sub narcoză. Prin mişcare activă se înţelege 
mişcarea executată de cel examinat cu ajutorul propriilor sale 
grup>e rnusculare. Ea reprezintă deci şi o metodă de determinare 
a capacităţii funcţionale musculare. In general, amplitudinea ar¬ 
ticulară a mişcărilor pasive este mai mare decît a mişcărilor 
active. 


CUPLURI ŞI LANŢURI MOTRICE 

Activităţile motorii nu rezultă din activitatea izolată a unor 
muşchi, oase sau articulaţii, ci prin punerea în acţiune a cuplu¬ 
rilor şi lanţurilor motrice. 

Cupluri de forţă. In timpul diverselor mişcări se realizează 
atît forţele active, cit şi cele contrarii, care împreună alcătuiesc 
cupluri de forţă. Cuplul de forţă este, deci, format din două 
forţe paralele, care acţionează asupra pîrghiilpr în direcţii ppuse. 
De exemplu, asupra articulaţiei cotului acţionează concomitent 
flexorii şi extensorii, acţiunea lor inversîndu-se. Cînd unii sînt 
agonişti, extensorii antagonişti, iar pîrghia acţionează după prin¬ 
cipiul unei pîrghii de gradul III, deci ca o pîrghie de viteză. 
In extensie, extensorii sînt ^onişti, flexorii antagonişti, iar pîr¬ 
ghia acţionează după principiul unei pîrghii de gradul I, deci 
ca o pîrghie de sprijin. 

Cupluri cinematice. Două segmente mobile apropiate rea¬ 
lizează un cuplu cinematic : gamba cu piciorul, antebraţul cu 
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mîna etc. In mecanică se descriu trei tipuri de cupluri cinema¬ 
tice ; de translaţie, de rotaţie şi elicoidale. In biomecanica corpu¬ 
lui omenesc cuplurile de translaţie nu se întîlnesc, cele elicoi¬ 
dale sînt rare (articulaţia gleznei), iar cele de rotaţie sînt 
numeroase. Dealtfel, mişcările cuplurilor cinematice ale corpu¬ 
lui omenesc sînt, în general, mişcări de rotaţie. 

Lanţuri cinematice. Cuplurile cinematice se leagă între ele 
realizînd lanţurile cinematice, care pot fi deschise sau închise. 

Lanţul cinematic deschis se termină liber. Intr-o aruncare, 
de exemplu, membrul superior acţionează ca un lanţ cinematic 
deschis. In lovirea mingii cu piciorul, membrul inferior acţio¬ 
nează tot ca un lanţ cinematic deschis. 

Lanţul cinematic închis are ambele capete fixate. In poziţia 
atîrnat sau atîrnat cu sprijin, de exemplu, membrul superior 
acţionează ca un lanţ cinematic închis. In poziţia stînd, mem¬ 
brul inferior acţionează ca un lanţ cinenaatic închis. 

Se pot descrie trei tipuri de lanţuri cinematice principale 
ale corpului omenesc ; lanţul cinematic al trunchiului, gîtului 
şi capului; lanţul cinematic al membrului superior şi lanţul 
cinematic al membrului inferior. 

Lanţuri musculare. Grupele musculare care deservesc un 
lanţ cinematic realizează lanţurile musculare. Cum rnajoritatea 
mişcărilor omului sînt mişcări complexe, alcătuite din îmbina¬ 
rea acţiunilor statice şi dinamice, lanţurile musculare au traiecte 
diferite şi se întretaie. In timpul acţiunilor succesive statice şi 
dinamice, lanţurile musculare îndeplinesc tot succesiv activităţi 
statice şi dinamice. 

Nu există lanţuri musculare strict active sau strict pasive, 
ci numai lanţuri care acţionează fie static, fie dinamic. In orice 
poziţie şi în orice mişcare participă, deci, toate lanţurile mus¬ 
culare care deservesc lanţul cinematic în acţiune. 

Lanţurile musculare ale membrelor superioare permit rea¬ 
lizarea unor mişcări de mare amplitudine şi de mare fineţe şi 
precizie. La realizarea acestora intră în acţiune un număr mare 
de lanţuri musculare. Uneori, în alcătuirea acestor lanţuri mus¬ 
culare intră numai porţiuni din anumiţi muşchi. Fenomenul a 
devenit posibil graţie capacităţii plastice a scoarţei cerebrale de 
a stabili legături temporare între diferitele zone neuronale. In 
condiţii speciale, lanţurile musculare ale membrului superior 
pot realiza şi sprijinul corpului omenesc. 

Lanţurile musculare ale membrelor inferioare îndeplinesc 
în principal funcţia de sprijin şi de aceea sînt deosebit de pu- 
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teraic dezvoltate. Ceea ce caracterizează alcătuirea lanţurilor 
musculare ale membrelor inferioare este dispunerea flexorilor 
şi extensorilor sub forma a două lanţuri antagoniste. Aceste 
lanţuri sînt alcătuite din grupele musculare ale celor trei seg¬ 
mente ale membrelor inferioare, motiv pentru care au fost nu¬ 
mite lanţurile triplei flexii şi triplei extensii. 

Lanţul muscular al triplei flexii este alcătuit din flexorii 
coapsei pe bazin, flexorii gambei pe coapsă şi flexorii dorsali 
ai piciorului pe gambă. Lanţul muscular al triplei extensii este 
alcătuit din extensorii coapsei pe bazin, extensorii gambei pe 
. coapsă şi flexorii plantari (extensorii) ai piciorului pe gambă. 

( Lanţul muscular al triplei extensii este cel care menţine 

poziţia ortostatică şi propulsionează corpul înainte în mers, aler¬ 
gare şi săritură. El este mai bine dezvoltat decît lanţul muscular 
al triplei flexii, raportul dintre greutatea lor fiind de 2 : 1. De 
remarcat că la membrul superior raportul dintre greutatea lan¬ 
ţului flexorilor şi lanţului extensorilor este de 1 :1. 

Mai sînt însă de remarcat şi alte deosebiri morfo-funcţio- 
nale între lanţurile musculare ale membrelor superioare şi infe¬ 
rioare. RapK)rtul dintre greutatea scheletului şi a musculaturii 
este de 327,7 :1 000 pentru membrele superioare şi de 
519,8 :1 000 pentru membrele inferioare, care prezintă un sche¬ 
let mai bine dezvoltat. 

Greutatea lanţurilor musculare rotatoare înăuntru şi în 
afară reprezintă la membrele superioare o treime din greutatea 
întregii lor musculaturi, pe cînd la membrele inferioare repre¬ 
zintă numai 1/20 din greutatea întregii musculaturi a acestora. 

Grupele musculare ale membrelor inferioare au o supra¬ 
faţă de inserţie mult mai mare decît cele ale membrelor supe¬ 
rioare. Astfel, suprafaţa de inserţie a fesierului mare este de 
2—3 ori mai mare decît a deltoidului. De aceea, musculatura 
membrelor inferioare asigură în primul rînd stabilitatea, echi¬ 
librul, propulsia corpului şi amortizarea, iar cea a membrelor 
superioare în primul rînd fineţea, precizia şi viteza mişcărilor. 

FORŢELE EXTERNE 

In realizarea mişcării forţelor interne li se adaugă o serie 
de forţe externe. Cor pul sau segmentele lui în mişcare trebuie 
să învingă greutatea corpului sau a segmentelor respective. 
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grq j^ifnţinnnin r» are tinde să atragă corp ul la pămint; iner- 
jm, prfifdun en atmosfer ică, rezistenţa medtulut în care s e face 
dg reacţie a~mt}raietei de svri iin, fozia 4e, fre- 
care, şi alte categorii de rezistenţe exterioare, cum ar fi greută¬ 
ţile cu care se încarcă obiectul în mişcare. 

FORŢA gravitaţionala 

Reprezintă ma mai importantă forţă exterioară care acţi o¬ 
nează asupra mfscărilor . In fond, ^roape toate celelalte tor ţe 
^vtprnp rare intervin în decursul mişc ărilor rezultă din forţa 
gravitaţională . In condiţii normale, forţa gravitaţională atrage 
continuu spre sol corpul şi segmentele lui, care riu scapă ac¬ 
ţiunii legilor gravitaţiei universale. 

In tot cursul evoluţiei filogenetice a mişcărilor forţa gravii 
taţională a fost unul din factorii importanţi care au contribuit 
la desăvîrşirea mişcărilor. S-ar putea afirma că mişcarea es te 
n fnrm ^ Tnr-itrntitn materiei vU iată dc gravi taţi^ care tinde 

să imobilizeze coryurile la sol . 

Nu întîmplăţor apariţia organismelor vii, mişcările ele¬ 
mentare ale acestora s-au produs în mediul lichid. Conform prin¬ 
cipiului lui Arhimede, în acest mediu corpurile pierd o parte 
din greutate şi astfel mişcările se realizează mai uşor. Trans¬ 
plantate pe uscat, în decursul evoluţiei lor filogenetice, orga¬ 
nismele vii s-au tîrît mai întîi aproape de sol, au devenit apoi 
patrupede şi abia mai tîrziu — bipede. Această înălţare de la 
sol. deci această înfrîngere parţială a gravitaţiei, s-a desăvîrşit 
în decursul a sute de mii de ani. 

Forţa gravitaţională acţionează totdeauna vertical, de_şuş_ 
î n jos . împoti’iva ei forţele interne cumulate acţionează exact 
în sens invers, de jos în sus . Forţa superioară de mişcare care 
încearcă să învingă forţa gravitaţională este săritura. înainte de 
a face săritura, corpul se adună, îşi concentrează forţele (prede- 
tenta). învingerea forţei gravitaţionale chiar numai pentru 
cîteya clipe presupune un consum măre de energie. Numai în 
condiţiile mişcărilor de imponderabilitate (pentru pregătirea 
cosmonauţilor sau în cosmos), acţiunea forţei gravitaţionale este 
anihilată şi în acest caz contracţia musculară se realizează cu o 
forţă care ar putea fi denumită ţorţa absolută de contracţie. Cel 
mai mic impuls aruncă astfel corpul la distanţe foarte mari. 
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GREUTATEA CORPULUI 

ŞI GREUTATEA SEGMENTELOR 

Ca efecte ale gravitaţiei, ele nu tiebuie totuşi confundate 
cu aceasta. Indiferent care ar fi poziţia corpului, greutatea acţio¬ 
nează întotdeauna vertical, de sus în jos asupra centrului de 
greutate al corpului sau segmentului. Valoarea acestei forţe 
externe este legată de volumul, lungimea, densitatea segmen¬ 
tului care se deplasează, sau de numărul segmentelor angajate 
în mişcare. Practic, se poate considera deci că valoarea cu care 
intervine această forţă externă este legată de masa segmentului 
care se mişcă. 

Masa=Volumul X Densitatea 

Conform legii maselor, pentru o aceeaşi forţă motrice, vi¬ 
teza mişcării este în raport indirect cu masa care se deplasează. 
Cu cît segmentul are un volum mai mic şi este mai puţin dens, 
deci cu cît masa este mai mică, cu atît viteza de deplasare este 
mai mare, şi cu cît segmentul are un volum mai mare şi este 
mai dens, cu atît viteza lui de deplasare este mai mică. 

PRESIUNEA ATMOSFERICA 

< 

Reprezintă, indirect, tot o forţă de acţiune a forţei gravita¬ 
ţionale. Ea apasă asupra corpului cu o intensitate variabilă în 
raport direct cu viteza de deplasare. In repaus, asupra corpului 
omenesc acţionează o presiune atmosferică de peste 20 000 leg. 
Calculul se poate face înmulţind presiunea barometrică (P) cu 
densitatea mercurului (D) şi cu suprafaţa corpului omenesc (S), 
care este de aproximativ 2 m*. 

F=P (în cm)xDxS (în cm^) 
deci : 

F=76 X 13,6 X 20 000=20 672 Icp 

Presiunea atmosferică joacă un rol deosebit de important 
în menţinerea în contact a suprafeţelor articulare. Exemplul 
clasic ni-1 oferă articulaţia coxo-femurală, care are o supra¬ 
faţă (S) de 16 cm*. Cum cavitatea articulară reprezintă un spaţiu 
virtual şi este vidă, presiunea atmosferică acţionează asupra ei 
cu o valoare de 16,537 kg, deoarece : 

76X13,6X16=16,527 fcp 
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Greutatea membrului inferior la adultul mediu fiind de 
9 —10 kg, presiunea atmosferică poate menţine, singură capul 
femural în cavitatea cotiloidă, chiar după secţionarea tuturor 
muşchilor periarticulari. 

Acţiunea presiunii atmosferice asupra corpului este com- 
Hp presiunea intern ă a marilor cavităţi, care are valori 
identice cu cele ale presiunii atmosferice. Interacţiunea dintre 
presiunea atmosferică externă şi presiunea internă a marilor 
cavităţi atrage şi modificări structurale ale corpului. Astfel, la 
nivelul sternului, cele două segmente superioare ale sale (manu- 
briul şi corpul) se pliază unul pe altul şi formează un unghi proe¬ 
minent în afară, unghiul lui Louis. 

REZISTENŢA MEDIULUI 

Exerciţiile fizice se pot practica fie în aer lîber, fîe în apă. 
Segmentele corpului omenesc sau corpul omenesc în întregime 
vor trebui să învingă rezistenţa opusă de acestea. 

în calculul rezistenţei intră următorii factori : 

^R=KXSXV- sin a 

în care R=rezistenţa de învins, exprimată în kîlograme ; 
K=coeficientul de rezîstenţă stabilit după forma OTrpurilor şi 
densitatea mediului; S=suprafaţa celei mai mari secţiuni a 
corpului care se deplasează în medîu, considerată în raport cu 
axa de progresie ; V=viteza în metri pe secundă ; sin a=sinusul 
unghiului de atac (a), adică al unghiului de înclinaţie pe ori¬ 
zontală. 

Pentru un om care se deplasează în aer, K=0,079 (coefi- 
cîentul rămîne valabil pînă la o viteză de 42 m/s), iar S=0,75 m^. 
Să presupunem că omul merge la pas, cu o viteză de 1,5 ui/s 
(deci 5,4 km/h) şi unghiul de înclinaţie a corpului pe orizontală 
este de 90° (deci a=90° ; sin a=l). Calculul rezistenţei întîmpi- 
nate din partea aerului ne arată că : 

r=0,079x 0,75X1,52X1=0,13.3 kg 

Dacă omul are de înfruntat un vînt de 6 m/s (deci 
21,6 km/h) el va fi dat înapoi : 

R=0,079X0,75X62X1=2,133 kg 

iar dacă are de înfruntat un uragan de 40 m/s (deci 114 km/h), 
poate fi ridicat şi în aer. Pentru a face faţă acestor situaţii, omul 
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se apleacă înainte, micşorînd astfel unghiul de atac (a) şi valorile 
sin de a, şi deci ale rezistenţei de învins. 

Pentru un înotător, valorile formulei calculului rezistenţei 
se schimbă. K=73 (pentru apa de mare), S este variabil, după 
stilurile adoptate şi corectitudinea execuţiei între 0,035 m^ şi 
0,14 m^; la un bun înotător de craul, care parcurge 100 m în 
60 s (în mare), K==73, S=0,035 (oferă deci o suprafaţă minimă); 
V=l,66 m/s, iar a=0 (corpul este întins pe orizontală). Deci : 

R=73x 0,035X1,662X0=7,040 kg 

Dacă înotătorul nu deţine o tehnică corectă şi oferă o supra¬ 
faţă mai mare, să spunem 0,10 m^, şi în plus luptă contra unui 
curent de 1,66 m/s pentru a rămîne pe loc, trebuie să învingă o 
rezistenţă de 20,155 kg : 

r=73x 0,10x1,662x0=20,155 kg 

Concluzia practică ce se poate deduce din aceste calcule 
este aceea că rezistenţa mediului în care se practică exerciţiile 
fizice poate fi diminuată prin micşorarea suprafeţei de secţiune 
(valoarea S) şi a unghiului de atac (a). 

INERŢIA 

Este forţa care tinde să prelungească şi să susţină o situaţţe 
dată. Datorită intervenţiei inerţiei, un corp aflat în repaus tinde 
să rămînă în repaus (inerţia de imobilitate), iar un corp aflat 
în mişcare tinde să se deplaseze în continuare (legea vitezei 
ciştigate). 

în momentul începerii unei mişcări, forţele interioare tre¬ 
buie să învingă inerţia de imobilitate şi, invers, în momentul 
terminării unei mişcări, forţele interioare trebuie să învingă 
inerţia de mişcare cîştigată. 

FORŢA DE REACŢIE A SUPRAFEŢEI DE SPRIJIN 

Cînd corpul se găseşte în aer, ca în plină săritură, forţele 
gravitaţionale acţionează în mod egal asupra tuturor segmen¬ 
telor lui pe care le trage în jos ; dar cînd corpul se află susţi¬ 
nut pe o suprafaţă oarecare de sprijin, apare şi o forţă de reac¬ 
ţie egală şi de sens opus. 
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Cînd corpul este imobil apare o forţă de reacţie statică a 
suprafeţei de sprijin, reacţia statică (Rs) fiind egală cu greu¬ 
tatea statică a corpului (Gg) : 

Hg = Gg 

Cînd corpul se află în mişcare, la greutatea lui adăugîn- 
du-se şi forţa de inerţie, datorită intervenţiei acceleraţiei se 
dezvoltă o forţă de reacţie dinamică a suprafeţei de sprijin. In 
cazul în care subiectul se împinge în sus spre verticală, ca în 
sărituri, reacţia dinamică (Rd) va fi egală cu greutatea statică 
a corpului (Gg) plus forţa de inerţie (Fi) : 

Rd = Gg + Fi 

In cazul în care subîectul se lasă în jos spre verticală, ca 
într^o mişcare de genuflexiune, reacţia dinamică (Rd) va fi 
egală cu greutatea statică a corpului minus forţa de inerţie 
(Fi), deoarece acceleraţia se îndreaptă spre baza de sprijin : 

Rd^Gg —F, 

> 

FORŢA DE FRECARE 

Intr-O serie de exerciţii fizice (schi, j>atinaj etc.) corpul alu¬ 
necă pe suprafaţa de sprijin, ceea ce atrage apariţia forţei de 
frecare (F), care este proporţională cu greutatea corpului (G) 
şi coeficientul de frecare (K) : 

f=gxk 

Coeficientul de frecare (K) este variabil după caracteris¬ 
ticile de alunecare a suprafeţelor aflate în contact. Astfel, 
pentru schiurile fără ceară, care alunecă pe zăpadă, K==0,06, 
dar pentru schiurile unse cu o ceară adecvată, K=0,02, deci 
este mult micşorat. 

REZISTENŢELE EXTERNE DIVERSE 

Reprezentate de toate obiectele asupra cărora intervine 
corpul omenesc (unelte de lucru, haltere, aparate, greutăţi de 
transportat, obiecte ce se aruncă etc.) aceste forţe exterioare 
se aplică asupra corpului din direcţiile cele mai variate. 

Toate forţele externe care intervin în executarea mişcă¬ 
rilor trebuie învinse de forţe interne. Acestea trebuie să fie 
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egale sau superioare ca intensitate şi să acţioneze în direcţie 
identică, dar în sens invers cu forţele exterioare respective (le¬ 
gea repartizării forţelor). 


INFLUENŢA FORŢELOR EXTERNE 
IN PRACTICA SCHIULUI 

Un demonstrativ' exemplu al importantului rol pe care 
forţele exterioare îl au în realizarea exerciţiilor fizice, este dat 
de practica schiului. Viteza de coborîre a schiorului este depen¬ 
dentă de următoarele forţe 
externe : a) înclinaţia pan¬ 
tei ; h) impulsurile verticale 
în trecerea denivelărilor de 
teren ; c) rezistenţa zăpezii 
şi d) rezistenţa aerului'\ 

înclinaţia pantei. Con¬ 
diţiile specifice practică¬ 
rii schiului fac ca forţa ex¬ 
ternă a reacţiei suprafeţei 
de sprijin să capete caracte¬ 
ristici aparte, legate de ^în¬ 
clinaţia pantei de alunecare, 
în aceste condiţii, forţa 
gravitaţională de atracţie 
asupra greutăţii corpului (G) 
se descompune conform 
paralelogramului forţelor 
în componenta de alunecare 
(A), paralelă cu înclinaţia 
pantei (alfa) şi în componenta presiunii care acţionează perpen¬ 
dicular asupra solului (P) (fig. 61). 

Mărimea acestor două forţe poate fi calculată din for¬ 
mulele : 

A=G. sin alfa 
P=G. cos alfa 

♦ Datele sînt luate după V. Teodorescu : „Curs de schi“. Bucureşti, Edi¬ 
tura Didactică şi Pedagogică, 1964. 



Fig. 61 — Descompunerea forţelor 
gravitaţionale (G) în forţe de alu¬ 
necare (A) şi forţe de presiune (P). 
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Componenta de alunecare (A) creşte pe măsură ce încli¬ 
naţia pantei (alfa) este mai mare, dar componenta presiunii (P) 
scade relativ puţin la un schior cu o greutate (G) de 70 kg ; 
mărimea celor două componente va fi următoarea : 


înclinaţia 

pantei 

Forţa de alunecare (A) 

Forţa de presiune (P) 

10° 

70 X sin 12,16 kg 

70 X cos 10°=68,9 kg 


35° 

70 X sin 35°= 55 kg 

70 X cos 35°= 60,62 kg 



Deci, în timp ce componenta de alunecare (A) creşte cu 
aproape de trei ori, componenta presiunii (P) scade cu mai 
puţin de şapte ori. 

Greutatea schiorului nu are decît o importanţă relativă în 
obţinerea forţei de alunecare, deoarece cu cît greutatea este 
mai mare, cu atît suprafaţa de înaintare, ca şi celelalte forţe 
de frînare se măresc. 

impulsurile verticale în trecerea denivelărilor de teren. 
Schimbările de înclinaţie ale pantei (movile, şanţuri etc.) trans¬ 
formă mişcarea schiorului într-o mişcare cu traiectorie circu¬ 
lară, în care apar ca forţe contrare şi egale, forţa centrifugă şi 
forţa centripetă, ultima fiind egală cu forţa de reacţie a supra¬ 
feţei de spnrijin. 

Valoarea forţei centrifuge (Fc) care rezultă în trecerea de¬ 
nivelărilor de teren poate fi determinată din formula : 


în care m=masa corpului schiorului; V=viteza lui de depla¬ 
sare (în metri/s) şi r=raza curburii denivelării (în metri). Forţa 
centrifugă este proporţională cu greutatea schiorului şi cu pă¬ 
tratul vitezei şi invers proporţională cu raza curburii denive¬ 
lării. 

Astfel pentru un schior cu o greutate de 70 kg, deci cu o 

G 70 • 

masă= — —-= 7 kg, care coboară cu o viteză de 54 km/h, 

g - 9,81 

deci cu 15 m /s, şi care trece printr-o racordare de pantă cu raza 
de 10 m ; 

F ^ =157,50 kg 
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11 — Amtomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 






















Pentru acest motiv, în trecerea denivelărilor de teren schi¬ 
orul simte o împovărare. 

Rezistenţa zăpezii. Zăpada opune la înaintarea schiorilor 
o rezistenţă care poate fi descompusă în următoarele forţe com¬ 
ponente : 1) frecarea zăpezii cu suprafaţa de alunecare a schio¬ 
rilor ; 2) deplasarea valului de zăpadă în faţa curburii vîrfului 
schiorilor ; 3) rezistenţa zăpezii presată de schiuri şi 4) frecarea 
laterală a schiorilor şi bocancilor. 

Dintre aceste forţe componente, frecarea zăpezii cu supra¬ 
faţa de alunecare a schiorilor reprezintă aproximativ 90% din 
întreaga forţă de rezistenţă a zăpezii, iar celelalte trei numai 
lOo/o. 

Forţa de frecare a zăpezii cu suprafaţa de alunecare a 
schiorilor (F) se poate calcula după formula : 

F = G cos alfa X C 

în care G = greutatea schiorului, alfa = unghiul de înclinare a 
pantei şi C=coeficientul de frecare. 

Coeficientul de frecare este dependent de numeroşi factori,, 
printre care cei mai importanţi sînt starea zăpezii (grosime, 
temperatură, umiditate, forma şi vechimea cristalelor etc.), mă¬ 
rimea schiorilor, uniformitatea presiunii exercitate asupra su¬ 
prafeţei de alunecare, calitatea intrinsecă a cerii şi a telpiicii 
după care a fost întinsă, precum şi viteza de alunecare. 

In raport cu starea zăpezii, coeficientul de frecare poate 
fi considerat a fi următorul : 


Starea zăpezii 

Coeficient 
frecare (C) 

Zăpadă îngheţată şi tare 

Zăpadă bătătorită, sfărîmicioasă 

Zăpadă lucioasă, adlncă, cu crustă sfărîmicioasă 

0,03-0,06 

0,06-0,1 

0,11-0,2 

In cazul unui schior cu o greutate de 70 kg. 

care coboară 


o pantă cu o înclinaţie de 30° în condiţiile unui coeficient 
de frecare de 0,05, rezistenţa zăpezii va fi de : 

R = 70 X cos 30x0,05 = 60X0,05 = 3 kg 

Rezistenţa aerului. Aerul opune la înaintare o forţă de 
rezistenţă care este dependentă de : 1) coeficientul aerodinamic 
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al corpului schiorului (K); 2) suprafaţa cea mai mare a sec¬ 
ţiunii frontale a corpului schiorului (S); 3) densitatea aerului 
măsurată în kg s®/m* (d) şi 4) viteza de alunecare (V). 

Coeficientul aerodinamic al corpului schiorului (K) rezultă 
din forma profilului acestuia, deci de forma secţiunii lui în 
planul sagital. Poziţia tipică de coborîre cu şoldurile, genun¬ 
chii şi gleznele flectate, cu trunchiul aplecat înainte, spatele 
rotunjit, membrele superioare flectate înaintea pieptului şi mîi- 
nile la nivelul bărbiei transformă schiorul într-o formă com¬ 
pactă şi ovoidă favorabilă înaintării. îmbrăcămintea trebuie să 
fie şi ea adecvată, cît mai netedă şi cît mai lipită de corp. 

Coeficientul aerodinamic variază cu poziţia schiorului şi 
poate fi considerat ca variind astfel ; 


Poziţia 

Coefkient 
aerodiuamif (K) 

Poziţia înaltă 

Poziţia joasă 

Poziţia de căutare a vitezei (a patinatorului) 

0,75-0,80 

0,65-0,70 

0,55-0,65 

Suprafaţa cea mai mare a secţiunii frontale a corpului 
schiorului (S) diferă şi ea după poziţia adoptată. Pentru un 
schior înalt de 1,70 m, cu o greutate de 70 kg, ea poate fi con¬ 
siderată ca variind astfel : 

Poziţia 

Suprafaţa po o 
secţiune frontaiă (S) 

Poziţia înaltă 

Poziţia intermediară 

Poziţia de viteză normală (a patinatorului) 

Poziţia de viteză aerodinamică 

Poziţia ghemuit la maximum 

0,50 - 0,60 m2 
0,40 m^ 

0,30 m2 

0,27 m2 

0,21 m2 


Densitatea de masă a aerului (d) depinde de presiunea şi 
de temperatura lui, variind deci cu altitudinea şi condiţiile cli¬ 
materice. Pentru o altitudine între 1 000—2 000 m, se poate 
considera că are o valoare între 0,12—0,10 kg s^/m'*. 
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Plecînd de Id aceşti factori, la care se adaugă şi viteza de 
alunecare, rezistenţa aerului (R) poate fi calculată din urmă¬ 
toarea formulă : 


Calculele efectuate cu ajutorul acestei formule au stabilit 
următoarele valori ale rezistenţei aerului: 


Viteza 

Rezistenţa aerului (R) tn poziţiile 

înaltă 

Intermediară 

Ue lăutare a vitezei 

18 km/h 

1,500 kg 

1,200 kg 

0,900 kg 

36 km/h 

6,750 kg 

5,400 kg 

4,050 kg 

72 km/h 

23,250 kg 

18,600 kg 

13,950 kg 

90 km/h 

36,700 kg 

29,300 kg 

22 kg 

120 km/h 

65 kg 

52 kg 

' 39 kg 


La începutul alunecării pe pantă, datorită vitezei reduse 
de înaintare, rezistenţa aerului este neînsemnată. Continuarea 
alunecării face ca acceleraţia (g) să crească şi, ca o consecinţă 
proporţional cu pătratul vitezei creşte şi rezistenţa aerului la 
înaintare. De la un anumit moment, datorită creşterii rezisten¬ 
ţei aerului, acceleraţia începe să scadă şi ajunge pînă la zero, 
înaintarea schiorului devenind uniformă. Ecuaţia mişcării va fi: 

A=P=R 


în care A=forţa de alunecare, P=forţa de presiune asupra so¬ 
lului, iar R==Tezistenţa aerului. 

înlocuind pe A şi P cu valorile lor (prezentate la rolul în¬ 
clinaţiei pantei), se obţine : 

G. sin alfa=G. cos alfa=K.S. 

2 

formulă din care se poate deduce formula pentru determinarea 
vitezei maxime de alunecare a schiorului pe o anumită pantă : 

V maximă= / 2 G (sin alfa — G cos alfa) 

V K.d.s 

Cum pantele prezintă însă numeroase variaţii de înclinaţie 
pentru a se face calculul vitezei maxime posibile se va con- 
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sidera că ele prezintă o înclinaţie medie şi constantă. Pentru 
aceasta se vor lua în consideraţie lungimea pantei şi diferenţa 
de nivel, raportîndu-şe procentual ultima la prima. Astfel, pen¬ 
tru panta Pîrtia Lupului din Poiana Braşov, care măsoară 
aproximativ 3 000 m lungime şi prezintă o diferenţă de nivel 
de 750 m, diferenţa de nivel reprezintă 25o/o din lungimea pîr- 
tiei. în aceste condiţii, viteza maximă posibilă este de 100 km/h, 
ceea ce teoretic, ar permite unui schior excepţional să o par¬ 
curgă în r49'’5/10. 

INFLUENŢA FORŢELOR EXTERNE 

IN PRACTICA AVIAŢIEI 

Un alt exemplu încă şi mai demonstrativ al efectelor for¬ 
ţelor exterioare asupra corpului omenesc în mişcare, este dat 
de practica aviaţiei, mai ales cu avioanele cu reacţie. Ne vom 
referi numai la trei aspecte mai importante ; 

a) modificarea ritmului biologic, 

b) scăderea presiunii atmosferice, 

c) intervenţia forţelor de acceleraţie. 

Modificarea ritmului biologic. In decursul activităţii obiş¬ 
nuite pe sol, organismul omenesc se adaptează unui anumit 
ritm legat de succesiunile regulate dintre zi şi noapte. Zboru¬ 
rile pe distanţe lungi atrag o tulburare mai mult sau mai puţin 
gravă a acestui ritm. 

Durata de somn a personalului navigant se modifică sub¬ 
stanţial în cursul unui zbor intercontinental. La ducere se 
ajunge la perioade de somn de 34% din durata normală de 
somn din ţara de ba.ştină, iar la înapoiere se doarme numai 28% 
în prima noapte, 27i>/o în a doua noapte şi 25o/o în a treia noapte. 
Pentru aceste motive, 20% din personalul navigant folosesc 
somnifere sau deconectante, 15o/o ajung să prezinte tulburări 
dispeptice, 9o/o diaree şi 29% constipaţie (Lavernhe — 1970). 

Apar de asemenea şi o altă serie de tulburări vegetative, 
cum ar fi modificarea temperaturii rectale, a ritmului cardiac, 
a ritmului respirator şi a sudaţiei palmare. Normalizarea aces¬ 
tora se realizează după un număr oarecare de zile, în raport cu 
direcţia în care s-a efectuat zborul. După un zbor de la E spre 
V, în care ziua se lungeşte cu 10 ore, revenirea la normal a 
temperaturii rectale, a ritmului cardiac şi a ritmului respirator 
durează 4 zile, iar'revenirea la normal a sudaţiei palmare, du- 











rează aproximativ 8 zile. După un zbor de la V la E, în care 
ziua. se scurtează cu 7 ore, tulburările sînt mai accentuate, 
temperatura rectală revine la normal după 4—6 zile, iar rit¬ 
mul cardiac după 6—8 zile. 

In zborurile de la N spre S sau invers, aceste tulburări nu 
sîht aşa accentuate şi atunci cînd apar, ele nu se datoresc ne- 
respectării timpului biologic, ci schimburilor bruşte de zone 
climaterice. 

Toate aceste modificări impun deci, pentru securitatea 
zborului, perioade de repaus obligatoriu. Buley (1970) a propus 
o interesantă formulă pentru stabilirea duratei de repaus obli¬ 
gatoriu. 

Ziua fiind împărţită în zecimi (R.P.), formula ţine cont de 
suma orelor de zbor (t), numărul zonelor de timp depăşite (Z), 
coeficientul orei de plecare (Kab) şi coeficientul orei de sosire 
(Kan). Coeficientul orei de plecare (Kab) şi al celei de sosire 
(Kan) se consideră a fi ; 


Ora de plecare | Ora de sosire 
(Timp local) 

Kab 

Kan 

08,00 

-11,59 h 

0 

4 

12,00 

-17,59 h 

1 

2 

18,00 

-21,59 h 

3 

0 

22,00 

-00,59 h 

4 

1 

01,00 

— 07,59 li 

3 

3 


Formula propusă de Buley este următoarea : 

RP=Y+ (Z—4)+Kab+Kan 

Conform acestei formule un pasager care pleacă din Eu¬ 
ropa Centrală către S.U.A., la ora 14 după ora Europei Cen¬ 
trale (Kab=l) şi aterizează în S.U.A. la ora 21, ora locală 
(Kan — 0), după 12 ore de zbor (t = 12) şi după ce a depăşit două 
zone de timp (Z=2) are nevoie de următorul timp de odihnă, 
pentru a-şi reveni la normal: 

RP= — + (2—4) +1 + o = 2 + 0,50+1 + o .3,50. 

6 
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Deci are nevoie de aproximativ 5/10 părţi de somn din zi, 
adică de 12 ore. Cu atît mai mult, personalul navigant, de care 
depinde securitatea zborului, trebuie să respecte această in¬ 
dicaţie. 

Scăderea presiunii atmosferice. Odată cu înălţimea, scade 
după cum bine se ştie şi presiunea atmosferică. Faţă de presi¬ 
unea iniţială, la 5000 m înălţime ea scade la jumătate, la 
10 500 m la un sfert şi la 15 000 m la a zecea parte. Presiunea 
gazelor intracavitare ale organismului creşte în schimb în ra¬ 
port invers, ceea ce atrage o serie de tulburări. Destinderea 
gazelor stomacale şi intestinale atrage după ea dureri abdo¬ 
minale ce pot duce pînă la colaps. Cum destinderea se reali¬ 
zează în special proximal, funcţiile respiratorie şi cardio-vascu- 
lară vor fi şi ele tulburate (simptomul complex gastro-cardiac). 
De aceea înainte de zbor este contraindicată ingerarea de ali¬ 
mente care produc gaze şi de băuturi ce conţin acid carbonic. 

La bolnavii suferinzi de rinite, se produce o destindere 
a gazelor din trompa lui Eustache, caracterizată piin dureri 
puternice în urechea mijlocie şi uneori soldată chiar cu rup>erea 
trompei. Şi la nivelul cariilor prost tratate, în care s-au păs¬ 
trat resturi de aer, pot apare dureri atroce (Aerodontalgia). 

La înălţimi de peste 7000 m, sîngele şi umorile corpului 
încep să-şi piardă gazele (O» şi N) care apar sub formă de 
bule în interiorul organelor interne. Bulele de oxigen se re¬ 
sorb rapid, dar cele de N se menţin şi produc în special în 
vecinătatea articulaţiilor embolii gazoase. Apariţia emboliilor 
gazoase atrage tulburări grave, pierderea cunoştinţei, paralizii 
(cînd emboliile se produc în substanţa cerebrală sau a mădu- 
vei spinării) şi chiar moartea (fig. 62). 

Intervenţia forţelor de acceleraţie. Mai ales în timpul zbo¬ 
rurilor curbe, a figurilor artistice şi a redresărilor din picaj, 
asupra avionului şi a corpului omenesc intervin importante 
forţe de acceleraţie pozitive sau negative, (g-forţe), care pot 
activa fie liniar, fie radiar, fie unghiular (fig. 63). Timpul de 
acţiune a acestor forţe variază între 3—10 s şi efectele lor sînt 
legate de intensitatea, natura şi direcţia forţelor. Cu cît timpul 
de acţiune este mai scurt, cu atît organismul tolerează mai bine 
forţele de acceleraţie. 

Volumul, greutatea şi poziţia corpului aviatorului au un 
rol important. Astfel în poziţia stînd, g-forţa acţionează mai 
puternic decît în poziţia şezînd (fig. 63). 












Fig. 62 — Localizarea procen¬ 
tuală a emboliilor gazoase da¬ 
torită eliberării de azot la 
12 QOO m înălţime (după Bec- 
lîer-Freysang, modificat de 
Krefft). 


ACCELERAŢIE UNGHIULARĂ 


Fig. 63 — Natura şi direcţia 
g-forţelor care acţionează a- 
supra corpului omenesc în 
timpul zborului. 



Direcţia de acţiune influenţează diferit. Cînd avionul de¬ 
scrie o curbă cu concavitatea în sus (fig. 64 a, b şi c) se reali¬ 
zează o g-forţă pozitivă, pe direcţia cap-picioare. La începutul 
curbei, sîngele se îndreaptă spre picioare. La rnijlocul ei insu¬ 
ficienţa de circulaţie cerebrală este manifestă, iar la sfîrşitul 
•curbei se instalează anemia cerebrală. 

Cînd avionul descrie o curbă cu concavitatea în jos (fig. 
'64 a(, bj şi ci) se realizează o g-forţă negativă pe direcţia picioa- 
re-cap. La începutul curbei sîngele începe să se îndrepte spre 
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cap şi la sfîrşitul curbei presiunea sanguină intracraniană atinge 
maximum. 

Redăm un tablou, prezentat de Krefft (1974) din care re¬ 
zultă efectele pe cai'e g-forţele de diferite tipuri le au asupra 
organismului zburătorului în raport cu intensitatea de acţiune 
a acestei forţe : 



Fig. 64 — Efectele g-forţelor pozitive (a, b, c) şi a g-forţelor negative 
(ai, bl, ci). 
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Din lacest tablou rezultă modul progresiv în care activează 
g-forţele precum şi faptul că g-forţa antero-posterioară (care 
activează pe direcţia piept-spate) este cea mai uşor de suportat 
de organism, putînd ajunge pînă la valori de 17 g, fără a pro¬ 
duce tulburări grave. De aceea astronauţii la plecarea rache¬ 
telor, se aşază în poziţia culcat pe si>ate. 

PRINCIPII GENERALE DE ANATOMIE FUNCŢIONALA 
ŞI biomecanica 

Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor 
sînt ştiinţe exacte. Formularea trebuie însă înţeleasă într-un 
sens mai larg decît în celelalte ştiinţe, corpul omenesc, ca orice 
organism viu, dispunînd de posibilităţi complexe de comportare 
biomecanică şi adaptare funcţională, posibilităţi ce nu pot fi 
integral interpretate matematic. Totuşi, pentru studiul ana- 
tomo-funcţional şi biomecanic al diverselor mişcări care nu au 
putut fi cuprinse în lucrarea de faţă, sînt indispensabile unele 
jaloane cu aplicativitate mai largă, deci unele precizări cu ca¬ 
racter mai general, care pot fi ridicate, convenţional, la rangul 
de „principii generale^. Enunţarea acestora va uşura munca 
celor interesaţi să studieze diversele mişcări din punct de ve¬ 
dere anatomo-funcţional şi biomecanic. 

Principiul nr, 1. Orice mişcare începe prin stabi¬ 
lizarea în poziţie favorabilă sau mobilizarea centrului de greu¬ 
tate principal al corpului. 

Exemplul I : lovirea cu pumnul. 

Pentru a se putea realiza această mişcare, centrul de greu¬ 
tate se stabilizează prin intrarea în acţiune a centurii muscu¬ 
lare a trunchiului din imediata apropiere a centrului principal 
de greutate al corpului. 

Exemplul II : pornirea din ortostatism în mers. 

Pentru a se putea învinge inerţia statică şi a se face pri¬ 
mul pas, centrul de greutate este mobilizat pe direcţia de de¬ 
plasare. Trunchiul este aplecat înainte prin intervenţia psoa- 
sului-iliac şi a muşchilor abdominali. Celelalte mişcări prin care 
se realizează mersul încep numai după ce proiecţia centrului 
de greutate deplasat înainte a depăşit baza de susţinere. 

Principiul nr, 2. Pornind de la centura musculară 
a centrului de greutate, acţiunea mobilizatoare a segmentelor 
se realizează sub forma unei pete de ulei de la centru spre pe¬ 
riferie. 

Exemplu : din stînd, ridicarea braţelor lateral. 
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Lanţurile musculare intră în acţiune în uraiătoarea ordine : 
centura musculară a trunchiului stabilizează centrul de greu¬ 
tate : muşchii centurii scapulare stabilizează centura la trunchi 
şi încep să o ridice ; muşchii abductori ai braţului abduc bra¬ 
ţul ; muşchii extensori ai antebraţului menţin antebraţul ex¬ 
tins ; muşchii extensori ai mîinii şi degetelor menţin mîna şi 
degetele extinse ; muşchii lombricali şi interosoşi menţin de¬ 
getele apropiate ; muşchiul adductor al policelui menţine' poli- 
cele lipit de marginea radială a mîinii. 

Principiul nr, 3. Membrele superioare şi inferioare 
acţionează ca lanţuri cinematice închise sau deschise. 

Exemplul I : din atîrnat, îndoirea braţelor. 

Membrele superioare acţionează ca lanţuri cinematice în¬ 
chise. 

Exemplul II : amncarea greutăţii. 

Membrele superioare acţionează ca lanţuri deschise. 

Principiul nr. 4. Cînd membrele superioare sau in- 
ferioare acţionează ca. lanţuri cinematice deschise, muşchii care 
intră in acţiune îşi iau puncte fixe de inserţie pe capetele lor 
centrale şi acţionează asupra segmentelor prin capetele loi^ pe¬ 
riferice. 

Exemplu : din stînd, ridicarea braţelor oblic în sus. 

Muşchii centurii scapulare îşi iau punct fix pe coloană şi 
trag centura înainte şi în sus ; muşchii abductori ai braţului 
iau punct fix pe centura scapulară şi duc braţele în abducţie ; 
muşchii extensori ai antebraţului iau punct fix pe braţ şi men¬ 
ţin antebraţul în extensie ; muşchii extensori ai mîinii şi ai 
degetelor iau punct fix pe antebraţ şi menţin extensia acestor 
ultime segmente. 

Principiul nr. 5. Cînd un membru superior sau in¬ 
ferior acţionează ca un lanţ cinematic închis, deci prin extre¬ 
mitatea lui periferică se află sprijinit sau fixat pe o bază oa¬ 
recare de susţinere, muşchii care intră în acţiune îşi iau punct 
fix pe capetele lor periferice şi acţionează asupra segmentelor 
prin capetele lor centrale. 

Exemplu : din stînd, îndoirea genunchilor. 

Muşchii extensori ai piciorului pe gambă (tricepsul sur al 
în special) îşi iau punct fix pe picior pentru a nu lăsa gamba 
să se prăbuşească pe picior; extensorii gambei pe coapsă (cva- 
dricepsul în special)^ îşi iau punct fix pe gambă pentru a nu 
lăsa coapsa să se prăbuşească pe gambă ; extensorii coaj>sei pe 
bazin (ischio-gambierii în special) îşi iau punct fix pe gambă 
pentru a nu lăsa bazinul să se prăbuşească pe coapsă. 
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Principiul nr, 6. Cind membrele acţionează ca lan¬ 
ţuri cinematice deschise, grupele musculare agoniste se con¬ 
tractă îzotonic şi mişccarea rezultă prin apropierea capetelor 
musculare de inserţie. 

Exemplu : lovirea mingii cu piciorul. 

Exerciţiul rezultă din următoarele mişcări concomitente : 
îiexia coapsei pe bazin, extensia gambei pe coapsă şi flexia 
dorsală a piciorului. Grupele musculare agoniste iau punct fix 
pe capetele lor centrale şi se contractă izotonic, apropiindu-şi 
capetele de inserţie. 

Principiul nr, 7. Cind membrele acţionează ca lan¬ 
ţuri cinematice închise, grupele musculare agoniste se contractă 
izotonic sau izometric, succesiv sau sub ambele forme. 

Exemplu de contracţie izotonică : din poziţia atîmat, în¬ 
doirea braţelor. 

Exerciţiul rezultă din următoarele mişcări concomitente : 
flexia braţelor pe antebraţ şi adducţia braţelor. Grupele mus¬ 
culare agoniste iau punct fix pe capetele lor periferice şi se 
contractă izotonic, apropiindu-şi capetele de inserţie. 

Exemplu de contracţie izometrică : din atîmat cu braţele 
îndoite, întinderea braţelor. 

Exerciţiul rezultă din următoarele mişcări concomitente : 
extensia braţelor pe antebraţe şi abducţia braţelor. Grupele 
musculare agoniste iau punct fix pe capetele Icir periferice şi 
se contractă izometric, depărtîndu-şi capetele de inserţie. 

Exemplu de contracţie succesivă : în alergarea de viteză, 
atacul solului cu piciorul, apoi extensia piciorului (flexia plan¬ 
tară) pe gambă. 

In atacul solului antepiciorul ia contact cu solul şi tricep- 
sul sural, contractîndu-se izometric, controlează apropierea căl- 
cîiului de sol. In faza următoare de extensie a piciorului pe 
gambă, antepiciorul continuă să fie sprijinit pe sol, dar tricep- 
sul sural se contractă izotonic, apropiindu-şi capetele de inserţie 
pentru a fi posibilă extensia (flexia plantară), deci propulsia 
corpului înainte. 

Principiul nr, 8, Executarea unei mişcări este po¬ 
sibilă datorită intervenţiei concomitente şi contrarii a muşchi¬ 
lor agonişti şi antagonişti, Cind agoniştii se contractă izotonic, 
antagoniştii se contractă izometric, şi invers cind agoniştii se 
contractă izotonic. Viteza de execuţie a mişcărilor este depen¬ 
dentă de raportul invers proporţional dintre intensitatea de ac¬ 
ţiune a agoniştilor şi antagoniştilor. 








Exemplu : din stînd cu braţele lateral, cu palmele în sus, 
îndoirea coatelor la 90°. 

Pentru realizarea exerciţiului intervin ca agonişti muşchii 
flexori ai antebraţului pe braţ (în special brahialul anterior şi 
bicepsul brahial), care se contractă izotonic. Concomitent in¬ 
tervin însă şi muşchii antagonişti, deci extensorii antebraţului 
pe braţ (în special tricepsul brahial şi anconeul), care se con¬ 
tractă izometric. In lipsa acţiunii antagoniştilor, mişcarea s-ar 
executa necoordonat şi brusc. 

Pentru realizarea rapidă a exerciţiului, flexorii se con¬ 
tractă puternic, iar extensorii cu o intensitate mai scăzută. 
Pentru realizarea înceată a mişcării, flexorii se contractă mai 
puţin intens, iar extensorii opun o rezistenţă mai mare. Cu cît 
viteza de execuţie este mai mare, deci intervenţia agoniştilor 
este mai mare, cu atît intervenţia antagoniştilor pe parcursul 
amplitudinii de mişcare este mai mică. 

Principiul nr. 9. La sfîrşitul mişcării, muşchii an¬ 
tagonişti se transformă în muşchi neutralizatori. Cu cît viteza 
de execuţie este mai mare, cu atît intervenţia antagoniştilor la 
sfîrşitul mişcării este mai intensă. 

Exemplu : ca la principiul nr. 8. 

Cînd cotul ajunge la o flexie de 90°, muşchii extensori in- 
tensificîndu-şi acţiunea opresc excursia antebraţului în această 
poziţie. 

Principiul nr. 10. Menţinerea poziţiei se realizează 
prin echilibrarea intensităţii de acţiune a agoniştilor şi anta¬ 
goniştilor şi intrarea tuturor lanţurilor musculare în condiţii 
de travaliu static. 

Exemplu : ca la principiile 8 şi 9. 

Antebraţul, ajuns în poziţia de flexie la 90° pe braţ, este 
menţinut la verticală prin echilibrarea intensităţii de acţiune 
a flexorilor şi extensorilor antebraţului pe braţ. 

Principiul nr. 11. Folosirea acţiunii forţelor ex¬ 
terne (şi în special a forţelor gravitaţionale) inversează rolul 
grupăof musculare. 

; Exiemplu : din stînd, îndoirea genunchilor. 

■ Exerciţiul se realizează din următoarele mişcări concomi¬ 
tente : flexîa gambelor pe picioare, flexia coapselor pe gambe 
şi flexââ bazinului pe coapse. Am fi tentaţi să credem că exer¬ 
ciţiul se realizează prin intrarea în acţiune a lanţului tripld 
flexii ă membrelor inferioare. în realitate însă, exerciţiul este 
controlat şi gradat de lanţul triplei extensii, deci de extensorii 
piciorului pe gambă, ai gambei pe coapsă şi ai coapsei pe bazin. 
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Toţi aceşti muşchi se contractă izometric şi nu lasă segmen¬ 
tele membrelor inferioare să se prăbuşească unele pe celelalte 
sub influenţa forţelor gravitaţionale. Deşi este vorba de o miş¬ 
care de triplă flexie, agoniştii sînt deci reprezentaţi de grupele 
musculare ale lanţului triplei extensii, iar flexorii devin anta- 
gonişti. 

Principiul nr, 12. în unele situaţii, folosirea forţe¬ 
lor externe (şi în special a forţelor gravitaţionale) inversează 
rolul grupelor musculare numai după ce acestea au declanşat 
mişcarea. 

Exemplul I : din poziţia stînd, aplecarea trunchiului înainte. 

Mişcarea este iniţiată de muşchii abdominali şi de flexorii 
coapsei pe bazin, care acţionează ca agonişti. Muşchii şanţuri¬ 
lor vertebrale şi extensorii coapsei pe bazin acţionează ca an- 
tagonişti în această fază a exerciţiului. După ce trunchiul a 
părăsit poziţia de echilibru, el tinde sub acţiunea forţelor gra¬ 
vitaţionale să se prăbuşească înainte. Pentru ca mişcarea să se 
poată executa coordonat, controlul ei este preluat de muşchii 
şanţurilor vertebrale şi de extensorii coapsei pe bazin. Deşi este 
vorba de o mişcare de flexie a trunchiului, după ce aceasta a 
fost iniţiată de muşchii flexori, care s-au contractat izotonic, 
ea este continuată şi controlată de extensori, care se contractă 
izometric. 

Exemplul II : din stînd, aplecarea trunchiului înapoi. 

Mecanismul este exaot invers, mişcarea fiind iniţiată de 
extensorii care se contractă izotonic şi apoi continuată de muş¬ 
chii abdominali şi de psoas-iliaci, care se contractă izometric. 

Principiul nr. 13. In cadrul acţiunilor lanţurilor 
cinematice închise, pîrghiile osteo-articulare acţionează, in ge¬ 
neral, ca pîrghii de sprijin, deci ca pîrghii de gradul I. 

Exemplu : comportarea pîrghiei articulaţiei cotului în po¬ 
ziţia stînd pe mîini. 

Forţa, reprezentată de inserţia olecraniană a itricepsului 
brahial, se găseşte în afară. Sprijinul, reprezentat de contactul 
dintre extremităţile articulare humerale şi radio-cubitale, se 
găseşte la mijloc. Rezistenţa, reprezentată de proiecţia centrului 
de greutate, cade la interior. Deci, F.S.R., pîrghie de gradul L 

Principiul nr. 14. In cadrul acţiunilor lanţurilor 
cinematice deschise, pîrghiile osteo-articulare acţionează, in 
general, ca pîrghii de viteză, deci ca pîrghii de gradul III. 

Exemplu : comportarea aceleeaşi pîrghii a articulaţiei co¬ 
tului la aruncarea greutăţii. 
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Prin flectarea excesivă a cotului, forţa, reprezentată de in¬ 
serţia olecraniană a tricepsului brahial, este plasată între 
punctul de sprijin osos humero-cubito-radial şi între rezistenţă, 
reprezentată de greutatea de aruncat şi greutatea proprie a an¬ 
tebraţului şi mîinii. Deci, S.F.R., pîrghie de gradul III. 

Principiul nr, 15. Perfecţionarea se atinge prin rea- 
Uzarea mişcărilor cu maximum de eficienţă^ folosindu-se la 
minimum forţele interne şi la maximum forţele externe. Ast¬ 
fel, interpretată, perfecţionarea exerciţiilor fizice apare ca o 
formă superioară de adaptare a organismului omenesc la mediu. 

Exemplul I : în alergare, pendularea înainte a gambei mem¬ 
brului inferior anterior. 

Deşi mişcarea reprezintă o extensie incompletă a gambei 
pe coapsă, ea nu se realizează prin intrarea în contracţie izo- 
tonică a muşchilor extensori, ci prin inerţie (ca un pendul), deci 
prin folosirea unei forţe externe. Grupele musculare care in¬ 
tervin sînt reprezentate de muşchii flexori ai gambei pe coapsă, 
respectiv de muşchii ischio-gambieri, care la sfîrşitul mişcării 
se contractă izometric, oprind pendularea gambei. 

Exemplul II : aruncarea mingii la handbal. 

Pentru ca forţa cu care mingea este trasă la poartă să fie 
cît mai mare este folosită şi traiectoria centrului de greutate a 
corpului. 

Exemplul III : aruncarea discului sau a ciocanului. 

Forţa externă folosită la maximum în aceste exerciţii este 
forţa centrifugă. Bineînţeles că utilizarea la maximum a for¬ 
ţelor externe presupune o coroborare perfectă a acestora cu 
forţele motorii interne şi se bazează, în ultimă instanţă, pe un 
grad înalt de dezvoltare a proceselor de coordonare. Avînd con¬ 
tinuu în minte aceste „principii**, orice antrenor, profesor de 
educaţie fizică sau specialist în ergometrie cu un oarecare ba¬ 
gaj de cunoştinţe de anatomie funcţională şi biomecanică poate 
trece la studiul diverselor mişcări care-1 interesează, în scopul 
perfecţionării lor. 


DETERMINAREA CLINICA 
A CAPACITĂŢII FUNCŢIONALE DE MIŞCARE 

Un. capitol deosebit de important, mai ales pentru cultura 
fizică medicală şi ergometrie, este acela al posibilităţilor clinice 
şi practice de care dispunem pentru a determina capacitatea 
funcţională de mişcare. - 
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DINAMOMETRIA 



Reprezintă măsurarea cu ajutorul dinamometrului medi¬ 
cal. (fig. 65). Ea nu se poate face decît pe grupe mari muscu¬ 
lare ; este greoaie, pretinde cîte un aparat special pentru 
fiecare grupă, nu este exactă şi este condiţionată de tăria 


Fig. 65 — Dinamometrul medical. 

schimbătoare a arcului metalic. In plus, este aproape imposibil 
de aplicat acest fel de măsurare la copiii mici ; rămîne însă 
utilă în determinarea forţei de prehensiune. 

goniometria articulara 

Determinarea amplitudinii articulare de mişcare repre¬ 
zintă un mijloc elementar de studiere a exerciţiilor fizice nor¬ 
male. Amplitudinea articulară reprezintă, de asemenea, un 
semn obiectiv de o reală importanţă în examinarea deficienţe¬ 
lor motorii, atît pentru aprecierea stării prezente, cît şi pentru 
urmărirea ştiinţifică a rezultatelor terapeutice, a ritmului şi a 
duratei de recuperare. In laboratoarele de anatomie funcţională 
şi biomecanică se folosesc aparate complexe adaptate fiecărei 
articulaţii în parte şi chiar fiecărei mişcări în parte, dar în 
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practica de toate zilele se folosesc numai unele aparate simple^ 
care fac ca goniometria să fie comodă şi la îndemîna oricui 
şi poartă denumirea de goniometre medicale. 

Pentru a se putea executa corect o goniometrie clinică^ 
trebuie pornit de la următoarele considerente de ordin general : 

1, Mobilitatea articulară se determină ţinîndu-se seama 
de tipul funcţional al articulaţiei respective şi de numărul gra¬ 
delor de libertate de care dispune aceasta. Articulaţiile plane 
(artrodiile) şi articulaţiile cilindroide (trohleene şi trohoide) au 
un singur grad de libertate. Articulaţiile elipsoide (condiliene) 
şi articulaţiile selare au două grade de libertate, iar articula^ 
ţiile sferoidale (enartrozele) au trei grade de libertate de miş¬ 
care. 

2, Fiecare grad de libertate presupune o axă biomecanica 
proprie, în jurul căreia se realizează mişcarea. Axele biome- 
oanice sînt plasate în puncte bine determinate, puncte ce tre¬ 
buie reperate pe harta topografică a regiunii respective. 

3, Amplitudinea mişcării se determină plecîndu-se de la 
poziţia anatomică a segmentului respectiv (picioarele la unghi 
drept pe gambe, gambele, coapsele, trunchiul şi capul în linie 
dreaptă, membrele inferioare apropiate, membrele superioare 
apropiate de trunchi, cu mîna şi degetele extinse, cu palmele 
privind înainte). Poziţia anatomică a segmentului respectiv ia 
numele de poziţia zero sau de poziţia de start (vezi fig. 1). 

4, Mişcarea (pasivă sau activă) se efectuează pe un arc de 
cerc, centrul cercului fiind însăşi axa biomecanică a mişcării. 
Punctul final în care segmentul s-a deplasat pe arcul de cerc 
ia numele de poziţie finală, 

5, Mişcarea (pasivă sau activă) care se efectuează între 
poziţia de start şi poziţia finală are o anumită amplitudine con¬ 
siderată normală, prin raportare la mediile rezultate din deter¬ 
minări pe loturi mari de indivizi. Amplitudinile medii normale' 
de mişcare trebuie avute ca repere, fără a se neglija însă fap¬ 
tul că ele variază în raport cu vîrsta, cu sexul şi cu starea de 
antrenament a indivizilor. 

Pentru a efectua goniometria clinică avem nevoie de ur¬ 
mătoarele instrumente : 

1) goniometre (raportoare) medicale de mai multe dimen¬ 
siuni (cel puţin unul mare pentru articulaţiile mari şi unul mic 
pentru articulaţiile mîinii); 

2) un creion dermatografic pentru însemnarea axelor bio- 
mecanice ; 
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12 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 2T1 










Fig. 66 — Goniometrul medical clasic. 
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Fig, 67 — Hidrogoniometrul Geigy. 







3) o masă de consultaţie, cu plan dur, pe care bolnavul sâ 
poată fi întins, pentru examenul şoldului, genunchiului, coloa¬ 
nei vertebrale etc.; 

4) o măsuţă obişnuită şi un scaun pentru examenul cotu¬ 
lui, antebraţului, gîtului mîinii şi mîinii; 

5) o sticluţă cu benzină şi vată pentru şters urmele creio¬ 
nului dermatografic, după efectuarea goniometriei. 

Goniometrul medical clasic are forma unui semicerc (fig- 
66). Prezintă o bază dreaptă, un semicerc gradat de la 0° la 180°" 
şi un indicator care se roteşte în jurul unui ax plasat în mij¬ 
locul bazei, indicînd pe semicercul gradat amplitudinea de 
mişcare. In afara goniometrului clasic s-a imaginat şi un mare 
număr de alte tipuri de goniometre, dintre care reţinem, pen- 
tfu uşurinţa cu care poate fi folosit şi exactitatea lui, hidro- 
goniometru tip GEIGY (fig. 67), reprezentat de un flotor care 
se deplasează într-o capsulă rotundă plină cu lichid şi prevă¬ 
zută cu cadran gradat. 

Dezavantajul principal al goniometrului medical este acelai 
că el determină amplitudinea mişcării intr-un singur plan, în 
timp ce mişcările articulare sînt combinate şi se efectuează. 
concomitent în mai multe planuri. Dacă pentru genunchi — 
de exemplu, unde mişcarea de flexie se însoţeşte şi de o uşoară 
mişcare de rotaţie internă, iar mişcarea de extensie şi de O’ 
uşoară mişcare de rotaţie externă a gambei, acest dezavantaj 
poate fi trecut cu vederea, pentru alte segmente neglijarea re¬ 
zultantei mişcărilor combinate în mai multe planuri nu este 
posibilă. Astfel, pentru picior, care prezintă mişcările de in- 
versiune-eversiune, s-au imaginat o serie de goniometre spe¬ 
ciale, cum ar fi aparatul lui GUTSCH, pentru măsurarea si¬ 
multană a amplitudinii de mişcare în trei direcţii (fig. 68). 

Pentru determinarea amplitudinii articulare se aşază su¬ 
biectul în poziţie anatomică şi goniometrică 0, astfel ca arcul 
de cerc pe care se execută mişcarea să fie liber. Se reperează 
axa biomecanică a mişcării şi se notează cu o cruce pe tegu¬ 
mente, cu ajutorul creionului dermatografic. 

Goniometrul se aşază în acelaşi plan cu planul mişcării,, 
cu baza paralelă cu axa longitudinală a segmentului care reali¬ 
zează mişcarea şi cu semicercul gradat îndreptat spre direcţia 
de mişcare. Axul în jurul căruia se mişcă indicatorul se plasează 
exact în dreptul axei biomecanice a mişcării, indicatorul supra- 
punîndu-se axei lungi a segmentului care realizează mişcarea 
(fig. 69). Odată cu segmentul care se mişcă se deplasează şi 
indicatorul, notîndu-se gradele de la care se începe mişcarea şt 
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gradele la care se termină mişcarea, calculîndu-se apoi ampli¬ 
tudinea mişcării. Se va nota astfel, nu numai amplitudinea 
mişcării, ci şi poziţia arcului de cerc pe care se execută aceasta. 
De exemplu : flexia activă a genunchiului se realizează în mod 
normal de la poziţia 0 pînă la 135°, pe arcul de cerc 0—135°, 
iar flexia pasivă de la poziţia 0 pînă la 150°. Diferenţa dintre 



Ftg. 68 — Aparat de măsu- Fig. 69 — Determinarea amplitudinii arti- 
rat mişcările combinate ale culaţiei genunchiului cu ajutorul gonio- 
piciorului în trei planuri. metrului : 


a — pentru mişcarea de lateralitate, b — pen¬ 
tru mişcarea de flexie-extensie. 

mobilitatea pasivă şi cea activă este de 15°. Mişcarea de ex¬ 
tensie se suprapune, în mod normal, ca amplitudine totală, în 
arc-de cerc şi diferenţa dintre mobilitatea pasivă şi cea activă, 
mişcării de flexie. Amplitudinea de mişcare, pe o aceeaşi di¬ 
recţie, este în mod normal aceeaşi, în ambele sensuri ale miş¬ 
cării. Notaţia finală se va face astfel : 

Dlexia şi extensia genunchiului {pS=\S)° (0-l5r°)}l5° 

Notaţia cuprinde trei tipuri de valori : 1 — amplitudinile 
totşle (active şi pasive) ; 2 — poziţia arcului de cerc pe care 
ele se realizează şi 3 — diferenţa dintre amplitudinea activă 
■şi cea pasivă. 


180 















Primele tipuri de valori referitoare la amplitudinile totale, 
■comparate cu valorile medii considerate normale, pun în evi¬ 
denţă existenţa fie a unei mobilităţi articulare normale, fie a 
unei hipermobilităţi articulare (clownism congenital, sindrom 
Echlesdanlos, sechele poliomielită, paralizii de diferite etiopa- 
togenii, articulaţii balanţe post-traumatice etc.), fie a unei di¬ 
minuări a amplitudinii de mişcare parţiale (ca în redori) sau 
totale (ca în anchiloze). 

Al doilea tip de valori privind poziţia arcului de cerc pe 
care se realizează mişcarea pune în evidenţă existenţa unor tul¬ 
burări care limitează mişcarea la capetele excursiei ei. De 
exemplu, într-o ruptură de corn anterior de menise, extensia 
completă a genunchiului nu mai este posibilă şi mişcarea activă 
redusă la o amplitudine de 120° se efectuează pe arcul de cerc 
15—135°. Exact invers se vor prezenta lucrurile într-o ruptură 
de corn posterior de menise, în care flexia completă a genun¬ 
chiului nu mai este posibilă şi mişcarea activă redusă tot la o 
amplitudine de 120° se efectuează pe arcul de cerc 0—120°. 

Al treilea tip de valori, privind diferenţele dintre ampli¬ 
tudinile active şi pasive, pune în evidenţă existenţa unor tulbu¬ 
rări ale capacităţii funcţionale musculare. O amplitudine pa¬ 
sivă normală sau chiar exagerată, însoţită de o amplitudine 
activă de 0°, este caracteristică unei paralizii totale a muscu¬ 
laturii segmentului respectiv. 

Studiul amplitudinii mişcărilor cu raportorul medical sau 
cu alte aparate speciale pentru fiecare articulaţie în parte tre¬ 
buie considerat doar ca un studiu adjuvant. Practicat cu răb¬ 
dare şi competenţă, aplicîndu-se axul raportorului exact pe 
axele de mişcări articulare, ceea ce presupune, bineînţeles o 
bună cunoaştere a acestora din urmă, studiul amplitudinilor 
mişcărilor ne poate aduce unele date valoroase pentru deter¬ 
minarea capacităţii funcţionale de mişcare. Insuficienţa majoră 
a acestei metode constă în faptul că, indiferent de numărul mai 
mic sau mai mare al unităţilor motorii care intră în acţiune, 
amplitudinea unei mişcări poate fi aceeaşi. 

EXAMENELE ELECTRICE 

O altă categorie de determinări apelează la examenele 
electrice, care au calitatea de a stabili modificările cantitative 
ale excitabilităţii atît la faradic, cît şi la galvanic, prin aplica¬ 
rea unor electrozi fie direct pe grupele musculare, fie pe trun¬ 
chiurile nervoase care inervează grupele musculare. 
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Examenul electric poate să înregistreze o serie de modi¬ 
ficări pe care şcoala americană le notează cu valori cuprinse 
între 0 şi 5, după cum urmează ; 

0 — degenerescentă totală, nu mai există nici urmă de 
contractibilitate ; 

1 — degenerescentă parţială; 

2 — degenerescentă parţială cu contracţie slabă ; 

3 — degenerescentă parţială cu contracţie suficientă pen¬ 
tru o funcţie favorabilă ; 

4 — contracţia corespunde unui muşchi practic normal; 

5 — (sau X) — muşchi normal. 

Şi această metodă s-a arătat însă insuficientă. 

ELECTROMIOGRAFIA 

Prin această metodă se analizează biocurenţii generaţi de 
fibrele musculare active. Intensitatea şi frecvenţa biocurenţi¬ 
lor musculari sînt variabile după intensitatea contracţiilor. 
Frecvenţa poate creşte astfel de la 5—10/s pînă la 80—90/s. 

Electromiografia reprezintă o metodă obiectivă de deter¬ 
minare, care ne informează nu numai asupra stării funcţionale 
rnusculare din componenţa unităţii motorii, ci şi asupra acti¬ 
vităţii neuronului motor, din cornul anterior al măduvei. 

TESTELE CLINICE 0—5 

Examenul clinic specializat rămîne testul cel mai practic 
care ne poate ajuta la determinarea capacităţii funcţionale. 
Meritul revine, probabil, lui Pol le Cceur pentru prima ten¬ 
tativă mai serioasă în acest sens, schiţînd o scară de la 0 la 5, 
prin care valoarea funcţională a unui muşchi se poate nota nu¬ 
mai pe baza examenului clinic. 

Scara lui Pol le Cceur este următoarea : 

0-0 

1 — forţă decelabilă, dar inutilă pentru fimcţie ; 

2— forţă utilă, dar insuficientă ; 

3 — forţă suficientă pentru o funcţie uzuală ; 

4 — forţă normală, dar care se epuizează uşor ; 

5 — for^ normală. 

Această scară are însă defectul de a fi prea lapidară şi 
prea vagă, încadrarea unui muşchi într-o categorie sau alta este 
destul de dificilă şi de aceea, de cele mai multe ori, ea nu poate 
fi făcută decît cu valori intermediare (1—2, 2—3, 3—4), ceea 
ce scade, desigur, mult din valoarea acestei scări. 
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Fig. 70 — Determinarea capaci¬ 
tăţii funcţionale musculare a is- 
chio-gambierilor. Nu se simt con¬ 
tracţii musculare şi nici alune¬ 
carea tendoanelor=0. Se simte 
o uşoară reliefare a tendoanelor, 
fără a se executa mişcarea=l. 



Fig. 71 — Determinarea capaci¬ 
tăţii funcţionale musculare ais- 
chio-gambierilor. Se execută miş¬ 
carea contra gravitaţiei=3. 



Fig. 72 — Determinarea capaci¬ 
tăţii funcţionale musculare a is- 
chio-gambierilor. Se execută miş¬ 
carea contra gravitaţiei, plus o 
rezistenţă uşoară=4. 
































o scară mai practică şi în care valorificarea capacităţii 
funcţionale musculare se poate face mai categoric este scara 
0—5 propusă de Fundaţia Naţională pentru Paralizia Infantilă 


(The National Fundation for Infantile Paralysis). 

0 — fără contracţie = 0% ; 

1 — contracţie modestă, fără executarea miş¬ 

cării =10%; 

2 —- contracţie posibilă numai prin eliminarea 

gravitaţiei şi rezistenţei =25o/o; 

3 — contracţie posibilă contra gravitaţiei, dar 

fără opunere de rezistenţă =50% ; 

4 — contracţie posibilă contra gravitaţiei, plus 

o rezistenţă = 750 /o; 

5 — contracţie posibilă contra gravitaţiei, plus 

o rezistenţă puternică =100o/o. 



Fig. 73 — Determinarea capacităţii funcţionale musculare a 
ischio-gambierilor. Bolnavul poate să se susţină cu bazinul 
ridicat=5. Deci, ischio-gambierii pot susţine greutatea cor¬ 
pului şi în mers. 

Cunoscînd, pe de o parte, deficienţele examenului electric 
şi, pe de altă parte, deficienţele examenului clinic, făcute izo¬ 
lat, am alcătuit, împreună cu di\ lordănescu, o scară mixtă 
clinică şi electrică, în care valorificarea capacităţii funcţionale 
musculare să se facă tot cu note între 0 şi 5. 

Depistarea capacităţii musculare presupune efectuarea 
unui anumit număr de manevre caracteristice fiecărui muşchi 
în parte. (fig. 70, 71, 72, 73). 
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Clinic 

Electric 

0. Paralizie totală; nu se simte la 
palparea corpului muscular nici o 
fibră musculară care se contractă; 
nu se simte alunecarea tendonului; 
nu se execută nici o mişcare 

Reacţie de degenerescenţă totală; 
prag galvanic de excitabilitate 
mare (peste 17 mA) 

1. Se pot palpa unele grupe de fibre 
musculare care se contractă; se 
simte alunecarea tendonului; nu se 
execută mişcarea 

Reacţie de degenerescenţă totală; 
prag galvanic de excitabilitate mai 
mic (peste 10 mA) 

2. Se palpează o masă mai importantă 
de fibre musculare care se contractă ; 
se simte alunecarea tendonului; se 
execută o mişcare cu forţă şi ampli¬ 
tudine redusă 

Reacţie de degenerescenţă parţială ; 
prag faradic de excitabilitate 
maximă ; 

3. Corpul muscular se contractă în 
masă ; tendonul se reliefează sub te¬ 
gumente ; mişcarea se poate executa 
contra gravitaţiei; are o forţă şi o 
amplitudine suficiente pentru funcţie, 
fără a fi însă normale 

Reacţie de degenerescenţă parţială; 
prag faradic de excitabilitate mai 
scăzută 

4. Corpul muscular se contractă în 
masă; tendonul se reliefează sub 
tegumente; mişcarea rezultată are 
o amplitudine şi o forţă aparent nor¬ 
male pentru funcţie, dar după un 
timp scurt de activitate forţa şi am¬ 
plitudinea descresc ; mişcarea se poate 
executa contra gravitaţiei; plus o 
rezistenţă mică 

Reacţie de degenerescenţă parţială »* 
prag de excitabilitate aproape nor¬ 
mală, dar contracţie lentă 

5. Muşchi normal. Mişcarea se poate 
executa contra unei rezistenţe mari 
(egală cu greutatea învinsă în timpul 
funcţiei principale a muşchiului, mers 
sau prehensiune) 

Normal 
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PARTEA A IV-A 


ANATOMIA FUNCŢIONALĂ 
ŞI BIOMECANICA 
SEGMENTELOR APARATULUI 
LOCOMOTOR 


F iecare segment al aparatului locomotor prezintă o 
structură funcţională şi o dinamică specifică. în capitolele ce 
urmează vom prezenta caracteristicile structurale şi funcţio¬ 
nale ale.segmentelor considerate izolat. 

CAPUL 

Extremitatea cefalică se împarte în două porţiuni bine dis¬ 
tincte : una de forma unei cutii sferoide, care conţine encefalul 
şi poartă numele de craniu (de la grecescul kranos=cască) sau 
neurocraniu, şi una destinată să adăpostească cea mai mare 
parte a organelor de simţ şi organele masticaţiei, care poartă 
numele de faţă sau viscero-craniu. 

SCHELETUL CAPULUI 

FoiTna şi structura scheletului capului sînt rezultatul for¬ 
ţelor ritmice de expansiune ale masei encefalice şi ale forţelor 
mecanice ce rezultă din activitatea muşchilor masticatori şi 
craniomotori. 

Se descriu la scheletul capului două categorii de oase : ale 
neurocraniului şi ale viscero-craniului (fig. 74). Dispoziţia aces¬ 
tor oase poate fi prezentată ca în schema din figura 75. 

Oasele neurocraniului. Neurocraniul este alcătuit din 8 oase 
plate, dintre care 4 impare şi mediane şi 4 perechi. Cele 4 oase 
impare şi mediane, studiate dinainte înapoi, sînt următoarele ; 
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Fig. 74 — Oasele cra¬ 
niului văzute din pro¬ 
fil : 

.V 


1 — frontal ; 2 — parietal ; 
3 — occipital ; 4 — tem¬ 
poral ; 5 — apofiza masto- 
idă a temporalului ; 6 — 

sutură frontO'parietală ; 

7 — sutură interparietalâ ţ 

8 — sutură parieto-occipi- 

tală ; 9 — sutură parieto- 
temporală ; 10 — arcadă 

zigomaticâ ; 11 — os ma- 
lar ; 12 — os nazal ; 13 — 
maxilar superior ; 14 — 

mandibulă ; 15 — etmoid. 
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Fig. 75 — Schema 
oaselor capului. 


' 9 


OCCIPITAL 


'te 


FRONTAL 


Os nazal 
Cornet inferior 
Os lacrimal 
Os zigomatie 
Palatin 


I 

>< 


S 

i 


Os nazal 
Cornet inferior 
Os lacrimal 
Os zigomatie 
Palatin 


Ao 


MANDIBULA 




188 
















frontalul^ etmoidul, sfenoidul şi occipitalul. Cele 4 oase perechi 
sînt : cele 2 oase parietale şi cele 2 temporale (fig. 76). 

Toate aceste oase, fiind plate, sînt alcătuite din cîte două 
tăblii de ţesut compact, numite tăblia externă şi tăblia internă, 
şi dintr-un strat intermediar subţire de ţesut spongios, denu¬ 
mit diploe. (fig. 77). Tăblia externă a oaselor craniului este 



Fig, 76 — Neurocraniul văzut de 
sus : 

1 — frontal ; 2 — parietal ; 3 — occipi¬ 
tal ; 4 — sutură fronto-parietală ; 5 — su¬ 
tură interparietală ; 6 — sutură parieto- 
occipitală. 



Fig, 77 — Secţiune printr-un os 
plat al craniului : 

1 — suprafaţă exterioară ; 2 — tăblie 
externă ; 3 — diploe ; 4 — tăblie in¬ 
ternă ; 5 — suprafaţă interioară. 


convexă şi regulată. Tăblia internă a oaselor craniului este con¬ 
cavă şi neregulată. Aplicată pe encefal, ea se mulează pe acesta 
ca un model negativ de ceară. In dreptul circumvoluţiunilor, 
tăblia internă prezintă şanţuri (impresiuni digitale), iar în 
dreptul şanţurilor encefalului prezintă o serie de proeminenţe 
{eminenţe mamilare). Pe tăblia internă a ociselor craniului mai 
sînt imprimate, sub formă de şanţuri şi traseele vaselor. 
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a) Frontalul este un os nepereche, simetric şi median, pla¬ 
sat în plan frontal, la partea anterioară a craniului, înaintea 
parietalului şi sfenoidului, cu care se articulează pentru a în¬ 
chide înainte partea anterioară a cavităţii craniene. In jos, el 
se articulează cu etmoidul şi cu oasele feţei. Frontalul prezintă 
în interiorul lui, între cele două tăblii, două cavităţi mai mult 
sau mai puţin dezvoltate, sinusurile frontale, care se deschid în 
meatul mijlociu al foselor nazale prin intermediul înfundibu- 
lumului etmoidal. 

b) Etmoidul este uii os nepereche, simetric şi median, si¬ 
tuat la baza craniului, între frontal şi sfenoid. El este alcătuit 
dintr-o lamă verticală şi mediană, o lamă orizontală şi două 
mase laterale, Etmoidul ia parte la formarea orbitelor şi fose¬ 
lor nazale. In marea lui majoritate osul este alcătuit din ţesut 
compact. In masele laterale, lamelele osoase se întretaie şi al¬ 
cătuiesc 7—9 cavităţi — celulele etmoidale care formează, în 
totalitatea lor, labirintul etmoidal. 

c) Sfenoidul este un os nepereche, simetric şi median, si¬ 
tuat la baza craniului, între etmoid şi frontal (dispuse înainte) 
şi occipital (dispus înapoi). Osul are o structură complexă şi 
prezintă în centru un corp de formă cuboidă, de la care pornesc 
două aripi mici (aripile orbitale), două anpi mari (aripile tem- 
porale) şi două apofize pterigoide (dirijate vertical în jos). Pe 
faţa superioară a corpului se găseşte şaua turcească, mărginită 
de apofizele clinoide. In şaua turcească este adăpostită glanda 
hipofiză. 

d) Occipitalul este un os nepereche, simetric şi median, 
dispus în partea postero-inferioară a craniului. El participă atît 
la alcătuirea bazei craniului, prelungind sfenoidul, cît şi la al¬ 
cătuirea bolţii, la nivelul căreia se continuă cu tempKDralele şi 
parietalele. Osul occipital se află situat pe prima vertebră a 
coloanei vertebrale — atlas. 

e) Temporalul este un os pereche, aşezat între sfenoid, 
occipital şi parietal. El este alcătuit din trei porţiuni : porţiu¬ 
nea scuamoasă, stînca şi porţiunea mastoidiană. 

Stinca — sau porţiunea pietroasă — are fonna unei pira¬ 
mide cvadrangulare, cu vîrful situat intern şi baza externă. 

Porţiunea scuamoasă este plasată înaintea stînciî şi pre¬ 
zintă pe faţa sa inferioară apofizele sigmoide, care se articu¬ 
lează cu osul malar. 
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Temporalul conţine o serie de canale şi cavităţi, cu tra¬ 
iecte şi dimensiuni variate, care adăpostesc aproape în totali¬ 
tate aparatul auditiv. Dintre acestea enumerăm : conductul au¬ 
ditiv extern, urechea mijlocie (cu cavitatea pentru scuamoasă, 
casa timpanului şi trompa lui Eustache), urechea internă (cu 
cele trei canale semicirculare), conductul auditiv intern, cana¬ 
lul carotidian etc. 

f) Parietalul este un os pereche, situat deasupra tempo¬ 
ralului, între frontal, înainte şi occipital, înapoi, alcătuind cea 
mai mare parte a bolţii craniene. 

Oasele viscero-craniului. Situate la partea inferioară şi 
anterioară a craniului, oasele feţei şînt în număr de 14. Dintre 
acestea, 13 oase, plasate imediat sub baza craniului, sînt fixe şi 
adunate în jurul unuia dintre ele, numit maxilarul superior. 
Din cele 13 oase, numai unul este nepereche, osul vomer, cele¬ 
lalte sînt perechi, dispuse simetric de o parte şi de alta a liniei 
mediane. Ele sînt : maxilarul superior, osul nazal, cornetul in¬ 
ferior, osul lacrimal, osul zigomatic (osul malar) şi palatinul. 

Marginea inferioară a maxilarelor superioare — marginea 
alveolară — conţine o serie de cavităţi (alveolele dentare) în 
care sînt implantaţi dinţii. 

Al 14-lea os al feţei, maxilarul inferior (mandibula), este 
un os nepereche, simetric şi median, alcătuit dintr-o porţiune 
mijlocie, corpul, şi două ramuri laterale, numite ramuri. Este 
singurul os mobil al feţei. 

Corpul mandibulei are forma unei potcoave, iar pe mar¬ 
ginea lui superioară — marginea alveolară — prezintă alveo¬ 
lele dentare. 

Regiunile comune ale oaselor capului. Intre oasele neuro- 
craniului şi oasele viscero-craniului se descriu o serie de regi¬ 
uni comune şi anume : regiunea temporală, cavităţile orhitare, 
fosele pterigo-maxilare şi bolta palatină. 

ARTICULAŢIILE CAPULUI 

Sinartrozele. Toate oasele capului se unesc între ele prin 
articulaţii fixe — sinartroze sau suturi. In interiorul acestor 
articulaţii, care nu peraiit nici o mişcare, se găseşte fie ţesut 
fibros, fie ţesut cartilaginos. Stratul de ţesut fibros sau ţesut 
cartilaginos se poate osifica odată cu înaintarea în vîrstă şi 
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astfel suturile se obliterează, apar sinostozele, care fac ca ca¬ 
isele craniului să se continue unul cu celălalt. 

Articulaţia temporo-mandihulară este singura articulaţie 
mobilă a capului. Ea uneşte partea superioară a ramurilor ver¬ 
ticale ale mandibulei cu zona mijlocie a craniului şi permite 
masticaţia. 

E^te interesant de făcut o scurtă incursiune în anatomia 
comparată a acestei articulaţii la diferitele specii animale, care 
se pot grupa, după modul lor de masticaţie, în ronţăitoare, car¬ 
nivore şi ierbivore. 

Ronţăitoarele (şoarecii, cobaii, iepurii) se servesc în special 
de dinţii incisivi, pe care-i alunecă înainte şi înapoi unii faţă 
de alţii. Articulaţia temporo-mandibulară, la ronţăitoare, pre¬ 
zintă un condil mandibular alungit dinainte-înapoi şi o cavi¬ 
tate temporală alungită tot dinainte-înapoi. In această articu¬ 
laţie nu sînt posibile decît mişcările de alunecare înainte şi 
înapoi (mişcări de du-te-vino). 

Ierbivorele rumegă alimentele între dinţii molari, oare ac¬ 
ţionează ca două roţi de moară mobile una faţă de cealaltă. 
Condilul mandibular este mic şi rotunjit, iar cavitatea tem¬ 
porală este foarte largă, permiţînd condilului un joc larg, în 
cerc. 

Carnivorele sfărîmă alimentele prin tăiere cu dinţii ante¬ 
riori şi foarte ascuţiţi ai maxilarelor, care se apropie şi se de¬ 
părtează între ele. Condilul mandibular este alungit transver¬ 
sal, cavitatea temporală de asemenea, iar mişcările pe care le 
permite articulaţia temporo-mandibulară nu sînt decît mişcă¬ 
rile de ridicare şi de coborîre ale mandibulei. 

Omul prezintă caracteristicile tuturor acestor trei tipuri 
de articulaţii. El poate şi ronţăi şi rumega şi sfîşia alimentele. 

a) Suprafaţa articulară a mandibulei este alcătuită de fie¬ 
care poarte din cîte un condil îndreptat oblic din afară-înăuntru 
şi dinainte-înapoi. Condilii prezintă o faţă anterioară şi una 
posterioară. 

Suprafaţa articulară a temporalului prezintă un condil tem¬ 
poral, care pleacă de la baza apofizei zigomatice, şi o cavitate 
glenoidăy de formă elipsoidală. Şi condilul şi cavitatea glenoidă 
sînt orientate oblic, înăuntru şi înapoi. 

b) Deoarece atît condilul mandibular, cît şi suprafaţa gle¬ 
noidă temporală sînt convexe, ele nu respectă principiul con¬ 
gruenţei articulare şi au între ele un menise de formă eliptică. 
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c) Cele două suprafeţe articulare sînt unite între ele prin- 
tr-o capsulă, întărită de două ligamente laterale, unul extern şi 
unul intern, Meniscul aderă la faţa interioară a manşonului 
capsular şi împarte cavitatea articulară în două etaje, unul 
suprameniscal şi altul submeniscal, Atît în primul, cît şi în al 
doilea, faţa interioară a capsulei este acoperită de sinovială. 

MUŞCHII CAPULUI 

Se împart în două mari grupe : muşchii pieloşi ai capului 
şi muşchii masticatori. 

Muşchii pieloşi ai capului au drept caracteristică comună 
conexiuni întinse cu pielea craniului şi a feţei. Aceştia sînt 
muşchii inimicii. Ei sînt inervaţi de nervul facial şi se pot îm¬ 
părţi în : 

a) muşchii pieloşi ai craniului (muşchiul frontal şi muş¬ 
chiul occipital, legaţi între ei de o aponevroză epicraniănă); 

b) muşchii pieloşi ai pleoapelor (orbicularul pleoapelor ); 

c) muşchii pieloşi ai nasului (piramidalul, transversul na¬ 
sului, mirtiformul, dilatatorul narinelor) ; 

d) muşchii pieloşi ai gurii (orbicularul buzelor, ridicătorul 
comun al aripii nasului şi al buzei superioare etc.) 

Muşchii masticatori constau din 4 muşchi motori care ri¬ 
dică mandibula şi 4 muşchi motori care coboară mandibula. 

Muşchii care ridică mandibula sînt: 

1. Muşchiul temporal, care ocupă fosa frontală, de forma 
unui evantai larg, inserîndu-se proximal pe linia temporală 
inferioară şi distal pe apofiza coronoidă a maxilarului inferior. 

2. Muşchiul masetar este scurt, gros, patrulater, situat pe 
faţa externă a ramurii verticale a mandibulei. El se inseră pro¬ 
ximal pe marginea inferioară a arcadei zigomatice şi distal pe 
faţa externă a ramurii mandibulei. 

3—4. Pterigoidianul intern şi pterigoidianul extern, care 
se găsesc în fosa pterigoidă şi se inseră proximal pe apofiza 
pterigoidă, iar distal pe marginea inferioară a ramurii man¬ 
dibulei. Sînt tot elevatori ai mandibulei şi realizează în plus 
mişcarea de lateralitate a acesteia. 

în afara acestor 4 muşchi ai capului, în mişcările de mas¬ 
ticaţie mai intervin o serie de muşchi ai gîtului şi anume : 
pielosul gîtului, diagastricul, milo-hioidianul şi gonio-hioidianul. 
Spre deosebire de muşchii masticatori oare ridică mandibula, 
muşchii gîtului sînt coborîtori ai mandibulei. 
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13 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 










1. Pielosul gîtului este situat în regiunea antero-laterală 
a gîtului, imediat sub piele, şi se întinde de la ţesutul celular 
subcutanat supra-clavicular şi supra-acromial la marginea in¬ 
ferioară a mandibulei. 

2. Digastricul este alcătuit din două porţiuni musculare 
(pîntece), una anterioară şi una posterioară, unite între ele 
printr-un tendon intermediar. Se inseră proximal pe apofiza 
mastoidă, iar distal pe marginea inferioară a mandibulei. 

3. Milo-hioidianul se inseră proximal pe linia milo-hioi- 
diană a mandibulei şi distal pe osul hioid. 

4. GoniO’hioidianul se inseră proximal pe marginea infe¬ 
rioară a mandibulei, iar distal pe osul hioid. 

calităţile biomecanice ale craniului 

Forma sferoidală a craniului asigură, sub o suprafaţă mi¬ 
nimă, o cavitate cu un volum maxim, care adăposteşte ence- 
falul. Luat în totalitate, craniul prezintă o rezistenţă şi o elas¬ 
ticitate remarcabile. In mod normal, el suportă presiunile trans¬ 
mise de muşchii masticatori, presiuni ce pot atinge 400—600 kg. 
Un craniu lăsat să cadă pe podea sare ca o minge. Comprimat 
în sens transversal, sau sagital, el îşi poate reduce diametrele 
cu cîţiva centimetri fără să se fractureze. 

In cazul traumatismelor craniene, gravitatea leziunilor este 
legată în primul rînd de viteza cu care agentul vulnerant lo¬ 
veşte craniul sau viteza cu care craniul loveşte im plan rezis¬ 
tent. La o viteză mică, deci la o energie cinetică mică, craniul 
poate absorbi, datorită calităţilor sale mecanice, întreaga forţă 
şi poate să nu se fractureze. La o viteză mai mare, se pot pro¬ 
duce fisuri (plesnituri), la una şi mai mare apar fracturile co- 
minutive (cu mai multe fragmente), iar la una considerabil mai 
mare apar fracturile penetrante (în care oasele se înfundă în 
encefal). 

BIOMECANICA ARTICULAŢIEI TEMPORO-MANDIBULARE 

Articulaţia temporo-mandibulară prezintă trei grade de 
libertate, mandibula putînd executa trei feluri de mişcări : de 
coborîre şi de ridicare, de proiecţie înainte şi înapoi şi de la- 
teralitate. In timpul acestor mişcări mandibula se comportă ca 
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o pîrghie de gradul III (fig. 78). Punctul de sprijin este repre¬ 
zentat de articulaţiile temporo-mandibulare (S) rezistenţa — de 
greutatea mandibulei şi duritatea bolului alimentar (R), iar 
forţa — de inserţiile masticatorilor pe unghiul mandibulei (P). 
Braţul forţei SF fiind mai scurt decît braţul rezistenţei FR, pîr- 
ghia mandibulară pierde din forţa ei, dar cîştigă în schimb din 
viteză, ceea ce ajută la 
scurtarea timpului de mas¬ 
ticaţie. 

Mişcările de coborîre 
şi de ridicare se execută 
în jurul unei axe trans¬ 
versale, care trece prin 
partea mijlocie a ramuri¬ 
lor verticale ale maxilaru- 
rului inferior. 

Mişcarea de coborîre a 
mandibulei este produsă, 
în primul rînd, de acţiunea 
gravitaţiei, şi este ajutată 
de următorii muşchi ai 
gîtului : pîntecele anterior 
al digastricului, milo-hioidianul, genio-hioidianul şi pielosul 
gîtului. Aceşti muşchi îşi iau punct fix de inserţie pe capetele 
lor distale şi se contractă izotonic, acţionînd prin capetele lor 
proximale asupra mandibulei. 


Tabel recapitulativ al muşchilor coboritori ai mandibulei 



Inserţia 

Denumirea 

Proximală 

Distală 

Digastric (pîntece ante¬ 

Apofiza mastoidă 

Marginea inferioară a 

rior) 


mandibulei 

Milo-hioidian 

Linia milo-hioidiană a 
mandibulei 

Os hioid 

Genio-hioidian 

Marginea inferioară a 
mandibulei 

Os hioid 

Pielos gît 

Marginea inferioară a 
mandibulei 

Supra-clavicular 
























Mişcarea de ridicare a mandibulei este produsă de muşchii 
temporal, maseter şi pterigoidian (fig. 79). Aceşti muşchi îşi iau 
puncte fixe de inserţie pe capetele lor proximale, se contractă 
izotonic şi acţionează prin capetele lor distale asupra mandi¬ 
bulei. 

Tabel recapitulativ al muşchilor ridicători al mandibulei 


Denumirea 


Distală 


Proximală 


Apofiza coronoidă a mandi¬ 
bulei 


Linia temporală inferioară 

Arcada zigomatică 
Apofiza pterigoidă 


Temporal 

Maseter 

Pterigoidieni 


Faţa externă a mandibulei 


Marginea inferioară a mandi¬ 
bulei 


Mişcările de proiecţie înainte şi înapoi se execută în plan 
antero-posterior. In timpul proiecţiei înainte, condilii mandi- 
bulari părăsesc concomitent cavităţile glenoide temporale. Miş¬ 
carea de proiecţie înainte este produsă prin contracţia simul¬ 
tană a celor doi muşchi pterigoidieni externi. Mişcarea de pro¬ 
iecţie înapoi este produsă de digastric şi temporal. 

Mişcările de lateralitate, numite şi mişcări de diducţie, 
sînt mişcările prin care mentonul se îndreaptă alternativ la 
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Fig. 79 — Acţiunea muşchilor motori 
ai articulaţiei temporo-mandibulare : 



















dreapta şi la stingă. In aceste mişcări condilii mandibulari pă¬ 
răsesc consecutiv cavităţile glenoide : cînd unul din ei pără¬ 
seşte cavitatea glenoidă, celălalt rămîne pivot şi invers. 

Muşchii care realizează aceste mişcări, prin contracţia lor 
alternativă de o parte şi de alta, sînt muşchii pterigoidieni, ex¬ 
terni şi interni. Cînd pterigoidienii de o parte se contractă izo- 
tonic, cei de partea opusă se contractă izometric şi invers. 


COLOANA VERTEBRALA 

Coloana vertebrală este cel mai important segment al apa¬ 
ratului locomotor. De ea sînt legate toate celelalte segmente 
care alcătuiesc trunchiul (tor acele şi bazinu l) şi tot pe ea se in- 
seră membrele superioare şi inferioare. 

Profesorul Bywaters îşi începe astfel prefaţa la monogra¬ 
fia lui Frangois „Le rachis dans la spondylarthrite ankylosante“ 
i(1976) : „Coloana vertebrală ne diferenţiază pe noi oamenii şi 
pe încă alte puţine specii animale de celelalte numeroase spe¬ 
cii mai puţin dominante, cum ar fi viespile, viermii şi gărgări¬ 
ţele. Coloana vertebrală ne conferă simetria corpului şi direc¬ 
ţia de mişcare. Ea înconjoară şi protejează sistemele noastre 
de comunicare şi face posibilă atît mobilitatea, cît şi stabilita¬ 
tea noastră, datorită suprapunerii mai multor piese osoase pro¬ 
venite din tubul cartilaginos original. Ne asigură astfel şansa 
de a stăpîni şi domina, atît pămîntul, cît şi cerul“. 

Segment complex, de o mare importanţă funcţională, co¬ 
loana vertebrală este alcătuită din 33 sau 34 segmente osoase, 
344 suprafeţe articulare, 24 discuri intervertebrale şi 365 li¬ 
gamente cu 730 puncte de inserţie. Asupra coloanei vertebrale 
acţionează nu mai puţin de 730 inserţii musculare (Reinberg). 

SCHELETUL COLOANEI VERTEBRALE 

Pnlnan^ pstp alcătuită din 33 sau 34 de piese 

osoase suprapuse, numite vertebre. 

“Vertebrele au o parte anterioară, denumită corp, şi o parte 
posterioară, denumită arc. Aceste două părţi închid între ele 
canalul vertebral (fig. 80). 

Corpul vertebrei este partea cea mai voluminoasă şi are 
forma unui cilindru scurt care prezintă două feţe {superioară 
şi inferioară) şi o circumferinţă. Cele două feţe ale corpului 
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vertebral sînt alcătuite dintr-o lamă de ţesut osos fibros, nu¬ 
mită placă terminală. 



Arcul vertebral are o formă neregulată. Posterior şi me¬ 
dian prezintă o apofiză sjpinoasă, lateral două apofize transverse 
şi deasupra şi dedesubt, cîţ două apofize articulare (în total, 
patru apofize articulare dispuse vertical). Intre apofiza spinoasă 

şi apofizele articulare se găsesc 
lamele vertebrale; porţiunile 
care leagă arcul vertebral de 
corpul vertebral se numesc pe- 
diculi. 

\ Coloana vertebrală se îm¬ 
parte în patru regiuni, fiecare 
din ele fiind alcătuită, în mod 
normal, dintr-un număr fix de 
vertebre : 

— regiunea cervicală — 
7 vertebre ; 

— regiunea dorsală — 12 
vertebre ; 

— regiunea lombară — 
vertebre ; 

— regiunea sacro-coccigia- 
— 9—10 vertebre. 

Vertebrele din fiecare re- 
au o serie de caracteris- 


Fig, 

văzute de sus : 

1 — corp vertebral ; 2 — pedicul 
3 — apofiza articulară ; 4 — apofiza 
transversă ; 5 ~ apofiza spinoasă 
6 — lamă ; 7 — orificiu rahidian. 


El 

l. 


Vertebrele cervicale au corpul alungit transversal, canalul 
vertebral este mare şi triunghiular, apofizele spinoase scurte 
şi puţin înclinate, apofizele transverse prezintă la baza lor un 
orificiu pentru artera vertebrală. 


Pri ma^ vertebră ce rvinal^, este alcătuită din două 

mase laterale, unite între ele printr-un arc anterior şi un arc 
posterior (fig. 81)| Pe faţa superioară a maselor laterale se gă¬ 


seşte cîte o . cavitate glenoidă pentru articularea cu condilii 
occipitalului. Pe faţa inferioară a maselor se găseşte de aseme¬ 
nea cîte o faţetă articulară pentru apofizele articulare ale celei 
de a doua vertebre cervicale. Atît pe arcul anterior, cît şi pe cel 
posterior se găseşte cîte un tubercul — tuberculul anterior şi 
tuberculul posterior. 


j 
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A doua vertebră cervicală, axisul, este caracterizată prin 
corpul său alungit transversal; pe faţa lui superioară se află 
apofiza odontoidă; aceasta are 12—16 mm înălţime şi reprezintă 
un pivot cilindric în jurul căruia se roteşte atlasul, în mişcările 
de rotaţie ale capului. 

^ A şaptea vertebră cervicală are o apofiză spinoasă foarte 

f 


Fig. 81 — Prima vertebră, atlas, vă- Fig, 82 — Schema unei vertebre 
zută de sus : dorsale văzută de profil : 


1 — orificiu rahidian ; 2 — arc anterior ; 
3 — faţetă articulară pentru o^^iza o- 
dontoidă ; , 4 — cavitate glenoîdâ^ pen¬ 
tru condilii occipitali ; 5 — masă late¬ 
rală ; 6 — orificiul arterei vertebrale ; 
7 — apofiză transversală ; 8 — arc pos¬ 
terior ; 9 — tubercul posterior. 


1 — corp ; 2 — faţete articulare pen¬ 
tru coaste ; 3 — pedicul ; 4 — apo¬ 
fiză articulară superioară ; 5 — apo¬ 
fiză transversă ; 6 — faţetă articulară 
pentru tuberozitatea costală ; 7 — apo¬ 
fiză articulară inferioară ; 8 — apo¬ 
fiză spinoasă. 


lungă, de unde şi denumirea ce i se mai dă de vertebră proe^ 
minerită. 

Vertebrele dorsale au corpul rotund, canalul vertebral în¬ 
gust şi circular, apofizele spinoase mult înclinate înapoi. Apofi- 
zele transverse prezintă la vîrful lor, pe faţa anterioară, o faţetă 
articulară pentru tuberozitatea coastei corespunzătoare (fig. 82 
şi fig. 83). 

Vertebrele lombare sînt cele mai voluminoase ; au corpul 
uşor lăţit transversal, apofizele spinoase dispuse orizontal, iar 
apofizele transverse atrofiate. Văzut din profil, corpul verte¬ 
brelor lombare este mai înalt la partea lui ajrteridară decît la 
cea posterioară. Cunnmgharn a stabilit un „inmte lombar*^ după 
formula: ^ 

Indice lombar a XIOO 

înălţimea corpului înainte 
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La om acest indice este aproape întotdeauna inferior lui 
100, variind după Taillard între 97,46 şi 98,68 (spre deose¬ 
bire de celelalte animale unde indicele este superior lui 100). 
Calculat pe radiografiile de profil, indicele lombar permite în 
clinică aprecierea obiectivă a lordozei lombare. 

Vertebrele re- 
Igiunii sacro-coccigie- 
r ne, în număr de 
9—10, fuzionează în¬ 
tre ele; primele 
5 formează sacrul, 
iar ultimele 4—5 al¬ 
cătuiesc coccigele. A- 
supra sacrului şi coc- 
cigelui vom reveni la 
descrierea bazinului. 

In afara acestor 
caracteristici regio¬ 
nale, fiecare vertebră 
prezintă şi diferen¬ 
ţieri morfo-funcţio- 
nale individuale, rezultate din adaptarea specifică de-a lungul 
evoluţiei filogenetice. 



ARTICULAŢIILE COLOANEI VERTEBRALE 

Intre vertebre se realizează o serie de linii articulare pe 
care le vom deosebi în : articulaţiile corpilor vertebrali (inter- 
somatice), articulaţiile apofizelor articulare, articulaţiile lame¬ 
lor vertebrale, articulaţiile apofizelor spinoase şi articulaţiile 
apofizelor transverse. 

Articulaţiile corpilor vertebrali sînt amfiartroze perfecte. 

a) Suprafeţele articulare sînt date de feţele superioare şi 
inferioare, uşor concave, ale corpilor vertebrali. Intre aceste 
suprafeţe osoase se găsesc discurile intervertebrale. 

b) Discurile intervertebrale sînt formaţiuni fibro-cartila- 
ginoase constituite dintr-o porţiune periferică fibroasă — ine¬ 
lul fihros — şi una centrală — nucleul pulpos. 

Discul intervertebral şi părţile lui componente încep să se 
constituie încă de la embrionul de 40 mm. Ţesutul mezemehi- 
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matos, care formează vertebrele se diferenţiază la nivelul 
discurilor intervertebrale, într-o porţiune periferică fibroblastică 
din care va proveni inelul fibros („annulus“) şi o porţiune cen¬ 
trală cartilaginoasă care degenerează şi din care va proveni 
nucleul pulpos. (Tondury-lddS ; Prader-1947 ; Pcacofc-1952 ; 
Robles Marin şi Agfrcda-1974). 

Inelul fibros periferic este alcătuit din lame de fibre con¬ 
junctive care se inseră profund pe zona compactă osoasă, con- 
tinuîndu-se cu fibrele colagene ale osului. Ele sînt orientate oblic 
faţă de vertebre şi se încrucişează între ele. Lamele de fibre 
sînt unite între ele, printr-o substanţă denumită ciment. Ele 
sînt mai numeroase la partea anterioară a inelului fibros şi mai 
puţin numeroase la partea posterioară a lui unde şi orientarea 
devine mai paralelă. De asemenea şi cimentul interlamelar se 
găseşte la partea posterioară în cantitate mai mică, ceea ce favo¬ 
rizează hemierea nucleului pulpos spre canalul vertebral. In 
partea centrală lamele de fibre se pierd în nucleul pulpos în 
care se sudează, la matricea intercelulară a acestuia. Sudura 
este aşa de strînsă, încît deosebirea dintre inelul fibros şi nu¬ 
cleul pulpos se face cu mare greutate. 

Experienţele efectuate de Galante au demonstrat că rezis¬ 
tenţa la tracţiune a inelului fibros se aseamănă cu aceea a ten- 
doanelor şi că ea creşte de la centru spre periferia inelului. 
Lamele externe care sînt dealtfel supuse şi celor mai mari efor¬ 
turi sînt şi cele mai solide. 

Văzute la microscop, în plan vertical, fibrele inelului se 
încrucişează oblic sub un anumit unghi (fig. 84, a). Cînd dis¬ 
cul este încărcat, unghiul respectiv se micşorează, discul di¬ 
minuează în înălţime şi se lăţeşte (fig. 84 b). 

Nucleul pulpos central este alcătuit dintr-o masă cu aspect 
gelatinos, este oval ca o lentilă turtită şi este format dîrilf-un 
ţesut fibros foarte lax infiltrat de lichid (75—90Vo), din cîteva 
celule asemănătoare condrocitelor şi din resturi din notocordă. 
Celulele notocordale, 
puţine dealtfel, de¬ 
generează şi sînt în¬ 
conjurate în cefttrul 
nucleului de im dia- 
fragm care împarte 
orizontal nucleul în 
două. Astfel se poate 
explica aspectul în 
potcoavă, care apare 
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în urma injecţiilor cu substanţe de contrast în nucleul pulpos 
(fig. 85). Cu vîrsta, resturile din notocordă devin din ce în ce 
mai rare, cedînd locul substanţei fundamentale şi ajungînd să 
dispară complet, de obicei către 55 ani. 

Toate elementele nucleului sînt dispersate într-o matrice 
intercelulară în care mai sînt înglobate şi puţine fibre colagene 



Fig. 85 — Secţiune verticală printr-un disc intervertebral: , 

a — schema aspectului histologic : 1 — inel flbros ; 2 — pars cartilagineus ; 
3 — resturi notocordale şi 4 — diafragmul'; b- — schema aspectului unei disco- 
grame. 

slab diferenţiate, fiecare din ele acoperite de un complex.ppliza- 
haridoproteinic. Structura acestor polizaharide bazîndu-se pe 
condroitin-sulfaţi, prin grupele hidroxil pe care le conţine, 
oferă nucleului capacitatea de a capta şi menţine apa. 

Nucleul pulpos se comportă fizic ca un gel ca re pierde apă 
şi îşi diminuează fluiditatea în raport direct cu presiunea care se 
exercită asupra lui. Cîn d gelul pierde apa s e dezvoltă în inte¬ 
riorul lui o forţă de inhibiţie care^creşte proporţional cu canti¬ 
tatea de apă pierdută, pînă cînd cele două forţe (presiunea exer¬ 
citată şi forţa de imbibiţie) se echilibrează. 

Nucleul pulpos are o mare forţă de imbibiţie, care se poate 
asemăna cu ăceea a unei laminarii pusâ în apă. Pus în mod 
experimental, într-o soluţie fiziologică, nucleul'^ulpos proaspăt 
dezvoltă o forţă de imbibiţie care ajunge, după Chamley, pînă 
la 250 mm Hg. O coloană vertebrală proaspătă, căreia i se sec¬ 
ţionează toate ligamentele longitudinale, se alungeşte cu cîţiva 
centimetri, ca urmare a Umflării cu apă a nucleelor pulpoase. 
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In regiunile dorsală şi Inmhară riTirlP ul pulpos e ste aşezat 
la unirea treimii mijlocii cu treimea posterioară, iar îri regiu¬ 
nea cervicală ceva mai înainte, chiar la unirea treimii anterioare 
cu treimea medie. 

Dacă se consideră însă aparatul vertebral în totalitate, nu¬ 
cleul pulpos apare situat la jumătatea distanţei între faţa ante¬ 
rioară a coloanei vertebrale şi planul interliniilor articulare ale 
micilor articulaţii posterioare, ceea ce permite o mişcare per¬ 
fectă de basculă_(fig. 86). Situaţia lui nu este însă fixă, deoarece 
se mobilizează în cursul mişcărilor. -Deplasările nucleului_ 
pulpos sînt posibile deoarece el este deformabil, elastic şi ex- 
pansibil, aceste calităţi fiind legate de conţinutul său în apă. 
Nucleul se află astfel într-o permanentă presiime şi este uşor 
de înţeles de ce orice defect al inelului fibros care-1 înconjură 
. permite hernierea lui (hernia de disc). 

Limita superioară şi cea inferioară a discurilor sînt alcă¬ 
tuite din lamele cartilaginoase care protejează nucleul pulpos 
^ de presiunile excesive. 

i Vascularizaţia variază cu vîrsta. La embrion, în ţesutul 
discului intervertebral, superior şi inferior, pătrund prin lamele 
cartilaginoase cîte 3 vase, care se obturează odată cu vîrsta, 
astfel că la terminar^ creşterii discul nu mai este vfl.sciilarizat. 
Prezenţa vaselor în discul adult este posibilă numai în ajndiţiF 
jMtologice. Nutriţia cartilajului se face prin imbibiţie, prin la¬ 
mele terminale ale suprafeţelor articulare vertebrale! 

Inervaţia discurilor este precară. Nucleul pulpos nu este 
inervat. Inelul fibros este inervat de ramurile nervoase prove¬ 
nite din nervii sinii.-v ^ebrali. care inervează şi ligamentul 
Q vertebral comun posterior (fig. 87). —-— 
t Rolul discurilor intervertebrale este multiplu : a) contri¬ 

buie, prin rezistenţa lor, la menţinerea curburilor coloângt; 
b) favorizează, prin elasticitatea lor, revenirea la starea de echi¬ 
libru după terrninarea mişcării; c) transmit în toate direcţiile 
greutatea corpului diferitelor segmente ale coloanei şi d) amor¬ 
tizează şocurile sau presiunile la care fiecare segment este supus 
în niod special în cursul mişcărilor sau eforturilor. 

Simpla trecere de la poziţia culcat la verticală provoacă o 
suprapresiune de 45,500 kg la nivelul nucleului pulpos al dis¬ 
curilor lombare. în timpul mişcării de redresare după o flexie 
înainte a corpuly:i,,suprapresiunea suportată de nucleul pulpos 
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se măreşte la 90—135 kg (Petter). In cursul diferitelor poziţii şi 
mişcări, discurile intervertebrale sînt supuse unor eforturi încă 
şi mai considerabile care pot fi calculate. 

Pentru realizarea acestor calcule, Leonardi şi colab. (1^8) 
au pornit de la greutatea diferitelor segmente ale corpului ome- 



Fig, 86 — Poziţia nucleului 
pulpos faţă de corpii verte¬ 
brali. 


Fig. 87 — Inervaţia discurilor 
lombare ; 

U — rădăcină L* ; La — rădă¬ 
cină La ; 1 ~ nerv sinu-vertebral ; 
2 şi 3 — discuri lombare. 



nesc. Tablovil greutăţilor segmentelor, procentual şi în kilo¬ 
grame pentru vm om de 80 kg, este următorul: 


Segmentul 

Greutate 

Procentual 

1 1“ kg 

Cap şi glt 


3,7% 

3 kg 

Membre superioare 


17.7% 

14 kg 

Trunchi 


37,6% 

30 kg 

Membre inferioare 


41,0% 

33 kg 

TOTAL: 

100,0% 

80 kg 



































Fig, 88 — Teoretic încărcătura aplicată asu¬ 
pra diferitelor segmente ale coloanei verte- 
bale a unui subiect cu o greutate de 80 kg, 
în poziţie stînd. 


In poziţia stînd (ortostatică) asupra discului Ce—C 7 va apăsa 
o greutate de 3 kg ; asupra discului D 4 —D 5 o greutate de 17 kg 
şi asupra discului L 14 —L 5 o greutate de 47 kg (fig. 88 ). 

Dacă subiectul din poziţia ghemuit încearcă să ridice o 
greutate de 10 kg, asupra apofizelor spinoase ale coloanei lui 
lombare acţionează o forţă de tracţiune de 141 kg (fig. 89), care 
se deduce din următoarea formulă : 


F = (PiX3)+(P2X2)+(P3X3) 

în care Pi = greutatea capului, gîtului şi membrelor supe¬ 
rioare ; P 2 = greutatea trunchiului şi P 3 = greutatea de ridicat. 
Rezultă că : 

F = 51 + 604-30 = 141 kg. 


Fig, 89 — Din poziţia 
ghemuit, ridicarea unei 
greutăţi de 10 kg pre¬ 
supune o forţă de trac¬ 
ţiune asupra apofizelor 
spinoase lombare de 
141 kg. 




























Fig. 90 — Din stînd cu 
trunchiul aplecat înain¬ 
te, cu genunchii extinşi, 
ridicare^a de pe sol a u- 
nei greutăţi de 10 kg, 
presupune o forţă de 
tracţiune asupra apofi- 
zelor spinoase lombare 
de 255 kg. 


Aceeaşi greutate de 10 kg ridicată de la sol cu genunchii 
extinşi, presupune o forţă de tracţiune asupra apofizelor spi¬ 
noase lombare de 255 kg (fig. 90) şi dacă greutatea este dusă 
înainte de 363 kg (fig. 91), deoarece în prima situaţie : 


F=(Pi X 5)+(Pa X 4)+(P 3 X 5) 




Fig. 91 — Din poziţia stînd, ducerea înainte 
a unei greutăţi de 10 kg, presupune o forţă 
de tracţiune asupra apofizelor spinoase lom¬ 
bare de 363 kg. 


Fig, 92 — La un mun¬ 
citor care ridică cu lo¬ 
pata pămînt, raportul 
forţelor de pîrghie a 
(rezistenţa) şi b (forţa) 
este de 15 la 1. 

































deci: 

F=85 +120+50=225 kg. 

Iar în a doiia situaţie : 

F=(Pi X 9)+(P 2 X 4) + (P 3 X 9) 
deci: 

F=153 + 120+90=363 kg. 

In toate aceste cazuri, nucleul pulpos al discului interver- 
tebral, care reprezintă punctul de sprijin al acestor pîrghii, su¬ 
portă teoretic o presiune de două ori mai mare, deci între 282 kg 
şi 726 kg. Cu cît pîrghiile sînt mai lungi şi greutatea de ridicat 
mai mare, presiunile suportate de nucleul pulpos cresc şi ele pot 
ajunge pînă la 1 200 kg (fig. 92). 

La o asemenea presiune, corpii vertebrali ar trebui să se 
fractureze, deoarece experienţele pe corpi vertebrali izolaţi au 
arătat că ei nu suportă greutăţi mai mari de 1 000 kg (Boigey). 
Calculele de mai sus se referă însă exclusiv la forţele care acţio¬ 
nează nu şi la acelea care reacţionează pentru a le atenua, dintre 
care cele mai importante rămîn două : funcţia amortizoare a 
discului şi presa musculară abdomino-toracală. 

In momentul încărcării discului, 2/3 sau chiar 3/4 din forţa 
exercitată este absorbită de eforturile tangenţiale care dilată 
discul. La fiecare nivel rămîne deci ca numai 1/3 sau 1/4 din în¬ 
cărcătură să se transmită discurilor subiacente. In plus, în 
timpul mişcărilor de ridicare a unei greutăţi, contracţia simul- 
ţană a muşchilor abdominali, toracici şi a diafragmului formează 
b veritabilă presă musculară cu conţinut hidro-aeric, deci practic 
un cilindru semirigid, care luînd pimct de sprijin pe bazin, des¬ 
carcă coloane de cel puţin 1 /3 din încărcătura sa. 

Pentru a se putea determina în mod practic şi în para¬ 
metri cît mai apropiaţi de realitate valoarea forţelor care acţio¬ 
nează asupra discurilor vertebrale, s-aii introdus în centrul lor 
o serie de sonde pentru înregistrarea presiunilor intradiscale. 
Experienţele efectuate cu această tehnică de 'Nachemson (1960) 
au demonstrat că la nivelul celui de al treilea disc lombar, la 
un individ de 70 kg : în poziţia pe spate culcat (decubit dorsal) 
se exercită o presiune de 21 kg ; îil poziţia culcat pe o parte 
(decubit lateral) de 70 kg ; în. poziţia stînd de 100 kg ; în poziţia 
stînd cu trunchiul înclinat înainte la 45° de 150 kg, iar în po¬ 
ziţia stînd cu trunchiul înclinat înainte la 45° şi cu o greutate 
în mîini de 20 kg se exercită o presiune de 210 kg (fig. 93). 
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Menajarea discurilor intervertebrale faţă de solicitările ine- 
«obligativitate faţă de însăşi corpul nostru şi 

zîtti banale po- 

exemplu şederea pe un scaun. Cînd spete^a 
este mclinata mapoi, lordoza lombară normală dispare, articu- 
laţia coxo-femurală se extinde şi solicitarea discurilor inter- 
vertebrale este mai importantă (fig. 94 a). în mod corect se şade 
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Fig. 93 — Presiunile 

intra-discale produse la 
nivelul celui de al trei¬ 
lea disc lombar, la un 
subiect de 70 kg, în di¬ 
ferite poziţii. 


Fig. 94 


































astfel încît lordoza lombară să se menţină, ceea ce atrage o mai 
bună echilibrare a coloanei vertebrale (fig. 94 b). 

Desigur, studiile se complică în timpul efectuării exerci- 
ţiilor fizice, dar menajarea discurilor interver^brale rămîne 
indispensabilă. Tehnica unui exerciţiu fizic este cu atît mai co¬ 
rectă cu cît respectă mai mult legile biomecanice de protecţie 
împotriva solicitărilor discurilor intervertebrale. 

Un exemplu demonstrativ ni-1 poate da tehnica corectă de 
ridicare a halterelor, în cadrul căreia, succesiunea poziţiilor se 
conformează necesităţilor funcţionale de menajare a discurilor 
intervertebrale. 

Halterofilul prinde haltera flectîndu-şi coloana şi genunchii 
(fig. 95 a). Apoi extinde capul şi îşi redresează cifoza, astfel 



a b c d 



e f g h 


Fig, 95 — în tehnica corectă a ridicării halterelor se 
respectă legile biomecanice de menajare a discurilor 
intervertebrale : 

a — poziţia de prindere ; b — ridicarea de pe sol ; c — ri¬ 
dicarea deasupra genunchilor ; d ^ pregătirea pentru aduce¬ 
rea halterelor la nivelul umerilor ; e — aducerea halterelor 
la nivelul umerilor ; t — pregătirea pentru ridicarea deasupra 
capului ; g — ridicarea deasupra capului ; h men^nerea 
halterelor deasupra capului. In toate fazele coloana se men¬ 
ţine rectilinie. 


14 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 








încît coloana să fie rectilinie. Din această poziţie iniţială flectează 
uşor coatele şi extinde concomitent gleznele, genunchii şi şol¬ 
durile. Coloana se menţine tot timpul rectilinie (fig. 95 b). După 
ce haltera a depăşit înălţimea genunchilor (fig. 95 c), se folo¬ 
seşte toată forţa pentru ridicarea ei, coloana menţinîndu-se 
tot rectilinie. Coloana se înclină înapoi, capul se apleacă pe spate 
(fig. 95 d) şi se trage haltera la înălţimea umerilor (fig. 95 e). 
In continuare halterofilul flexează genunchii şi aruncă haltera 
deasupra capului, coloana lombară intrînd într-o lordoză nor¬ 
mală (fig. 95 f), apoi extinde genunchii cu o uşoară săritură 
(fig. 95 g). In final fixează bine picioarele pe sol şi menţine hal¬ 
tera ridicată (fig. 95 h). 

Tehnica de ridicare respectă integral următoarele dezide¬ 
rate biomecanice şi funcţionale : 

1. Distanţa de la halteră faţă de corp rămîne întotdeauna 
minimă, cu excepţia fazei finale. Aceasta face ca braţul de pîr- 
ghie al rezistenţei să fie foarte redus, iar solicitarea coloanei 
vertebrale de asemenea. 

2. Lordoza lombară se menţine chiar în fazele de ridicare, 
deasupra capului, la valorile ei normale. 

3. Restul coloanei vertebrale se menţine rectilinie, deci 
discurile intervertebrale suportă o încărcare uniform reparti- 
izată. 

4. Coloana vertebrală se fixează prin contracţia întregului 
corset muscular, ceea ce pune în funcţiune presa musculară a 
trunchiului. 

Respectîndu-se aceste condiţii biomecanice şi funcţionale, 
cu toată solicitărea maximă a coloanei vertebrale în timpul ridi¬ 
cării halterelor, se previn accidentele de herniere a discurilor 
intervertebrale. ' y 

Aparatul ligament^ este alcătuit diri două ligamente (liga¬ 
mentul vertebral comun posterior şi ligamentul vertebral comun 
anterior), care alcătuiesc două benzi ce se întind pe toată lun¬ 
gimea coloanei vertebrale. 

1. Ligamentul vertebral comun anterior este aderent de 
corpurile vertebrale pînă la nivelul lamelor terminale şi trece 
în punte peste discurile intervertebrale. Intre ligament, mar¬ 
ginea vertebrei şi disc există un spaţiu umplut ou ţesut con¬ 
junctiv lax, dotat , cu. o vascularizaţie mar mult venoasă şi ter- 
minaţiuni nervoase senzitive. In acest spaţiu, prin osificarea 
ţesutului conjunctiv lax, apar osteofiţele coloanei vertebrale, 
semnul radiologie caracteristic al discartrozelor. Ligamentul ver- 
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tebral comun anterior este pus în tensiune în timpul extensiei 
coloanei, pe care o limitează. lancu (1947) a arătat că lăţimea 
ligamentului în diferitele segmente ale coloanei este direct pro¬ 
porţională cu rolul pe care-1 are în limitarea mişcării de extensie. 

2. Ligamentul vertebral comun posterior are o dispoziţie 
contrară şi anume se leagă intim de discurile intervertebrale şi 
trece în punte peste corpurile vertebrale. El este pus în ten¬ 
siune în mişcarea de flexie a coloanei, mişcare pe care o limi¬ 
tează. 

Articulaţ ii le flpnfÎTi^lnr Sînt plane şi permit 

numai simpla alunecare a suprafeţelor articulare una pe cea¬ 
laltă. 

a) Suprafeţele articulare sînt date de apofizele articulare. 
Suprafeţele articulare ale corpului vertebral subiacent privesc 
oblic în sus şi înapoi, iar cele ale corpului vertebral supraiacent. 
privesc oblic în jos şi înainte. 

b) Aparatul capsulo-ligamentar este alcătuit dintr-o capsulă 
fibroasă subţire, întărită în regiunile dorsală şi lombară prln- 
tr-un ligament posterior. 

c) Sinoviala este foarte laxă şi prezintă şi unele prelungiri.. 

Dacă nucleul pulpos joacă rolul unei bile pe care corpii ver¬ 
tebrali se pot mişca, articulaţiile apofizelor articulare joacă rolul 
unor veritabili ghizi ai mişcărilor, limitînd deplasarea excesiva 
a vertebrelor. In poziţia stînd, aceste articulaţii preiau 20o/o din 
încărcătura vertebrală. Dar, în poziţia stînd cu trunchiul aplecat 
înainte, ele nu mai preiau nimic din încărcătura vertebrală, 
lăsînd întreaga sarcină exclusiv discurilor intervertebrale (Na- 
chemson). 

Articulaţiile lamelor vertebrale. Intre lamele vertebrale nu^^ 
există propriu-zis articulaţii. Totuşi ele sînt unite prin nişte 
ligamente speciale, numite ligamente galbene, alcătuite din fas¬ 
cicule de fibre elastice, care prin structura lor permit apro¬ 
pierea şi depărtarea lamelor vertebrale una faţă de alta. 

Articulaţiile apofizelor spinoase. Ca şi lamele vertebrale,, 
apofizele spinoase sînt unite între ele prin două feluri de liga¬ 
mente : ligamentele interspinoase şi ligamentul supraspinos. Pri¬ 
mele se găsesc între două apofize spinoase, iar ultimul este un 
cordon ce se întinde pe tot lungul coloanei vertebrale. La nivelul 
regiunii cervicale, ligamentul supraspinos este deosebit de bine 
dezvoltat şi prin extremitatea lui proximală se inseră pe protu- 
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beranţa occipitală externă. El ia numele de ligament cervical 
posterior şi are rolul de a menţine pasiv capul şi gîtul de a nu 
se flecta înainte (vezi figura 104,1). 

;^ticulaţiile apofizelor transverse. Apofizele transverse 
sînt unite prin ligamentele intertransverse. 

Articulaţia occipito-atlantoidă este o diartroză bicon- 
diliană. 

a) Suprafeţele articulare ale occipitalului sînt reprezentate 
de cei doi condili occipitali, care privesc în jos, înainte şi în afară 
şi au o formă convexă în toate sensurile. 

^Suprafeţele articulare ale atlasului sînt reprezentate de cele 
două cavităţi glenoide, ce privesc în sus, înainte şi înăuntru şi 
au o formă concavă în toate sensurile (vezi figura 81, 4). 

Toate aceste patru suprafeţe articulare sînt acoperite de un 
strat subţire de cartilaj hialin. 

b) Suprafeţele articulare sînt unite între ele printr-o capsulă 
subţire, întărită de două ligamente, unul anterior şi unul 
posterior. 

SEGMENTUL MOTOR 

La baza mobilităţii coloanei vertebrale stă ceea ce Schmorl 
a denumit „segmentul motor“, alcătuit din discul intervertebral 
şi ligamentele sale, găurile de conjugare, articulaţiile intera- 
pofizare şi apofizele spinoase cu ligamentele lor (fig. 96). 

Segmentul motor poate fi împărţit într-un stîlp anterior şi 
unul posterior. Stîlpul anterior este mai puţin mobil, mai solid, 
prezintă relativ rare inserţii musculare şi constituie elementul 
principal de susţinere mecanică pasivă a coloanei. Stîlpul poste¬ 
rior prezintă numeroase inserţii musculare şi reprezintă ele¬ 
mentul principal motor al coloanei vertebrale. 

aiUŞCHn COLOANEI VERTEBRALE 

Mişcările coloanei vertebrale sînt produse de un mare număr 
de muşchi, care se inseră fie pe coloană, fie la distanţă de ea, 
cum sînt unii muşchi ai gîtului şi muşchii abdominali. 

Muşchii gîtului. Dintre muşchii gîtului vom aminti 2 : 

a) Stemocleidomastoidianul (fig. 97) este situat pe faţa late¬ 
rală a gîtului, pe sub muşchiul pielos al gîtului şi îndreptat dia¬ 
gonal de sus în jos, dinapoi înainte şi din afară înăuntru. Proxi- 
mal, muşchiul se inseră pe apofiza mastoidă a osului temporal. 


/• 
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iar distal se inseră prin două capete : unul pe manubriul sternal 
— capătul sternal şi unul pe pătrimea internă a claviculei — 
capătul clavicular. 

Luînd punct fix de inserţie pe capetele distale, stemocleido- 
mastoidianul flectează capul pe coloană, îl înclină (apleacă) late¬ 
ral de partea lui şi îl rotează îndreptînd bărbia în partea opusă. 



Fig, 96 — Reprezentarea schema¬ 
tică a „segmentului motor". Di¬ 
feritele elemente constituente sînt 
trasate mai gros, stîlpul anteri¬ 
or este haşurat în pătrăţele, iar 
cel posterior este punctat. 


Fig, 97 — Muşchiul sternoclei- 
domastoidian : 

1 — apofiza mastoidă a temporalu¬ 
lui, 2 — clavicula, 3 — stern, 

4 — fascicul clavicular, 5 — fasci¬ 
cul stemaL 



b) Muşchii scaleni se întind de la apofizele transverse ale 
ultimelor şase vertebre cervicale la primele două coaste. Sînt 
3 muşchi scaleni: anterior, mijlociu şi posterior. Cînd iau punct 
fix de inserţie pe capetele distale, îndină (apleacă) de partea 
lor coloana vertebrală cervicală. Cînd iau punct fix de inserţie 
pe capetele proximale. devin muşchi inspiratori. 

Muşchii prevertebrali sînt în număr de 3 şi se găsesc pe 
faţa anterioară a coloanei vertebrale. 

a) Dreptul anterior al capului se inseră proximal pe osul 
occipital, înaintea gurii occipitale, se împarte în patru fascicule 
şi se inseră distal pe tuberculii anteriori ai vertebrelor cervi- 
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cale 3, 4, 5 şi 6. Muşchiul este un flexor al capului pe coloana 
cervicală şi al primelor vertebre cervicale pe celelalte. 

b) Micul drept anterior al capului este situat imediat îna¬ 
poia precedentului şi se inseră proximal pe osul occipital, îna¬ 
intea găurii occipitale, iar distal, pe masele laterale şi pe apo- 
fizele transverse ale atlasului; flectează capul pe coloana ver¬ 
tebrală. 

c) Lungul gîtului se întinde de la tuberculul anterior al 
atlasului pînă la corpii vertebrali ai primelor trei vertebre dor¬ 
sale ; este flexor şi rotator al coloanei vertebrale cervicale. 

Muşchii abdominali antero-laterali închid cavitatea abdo¬ 
minală înainte şi pe laturi şi au un rol deosebit de important 
în statica şi dinamica coloanei vertebrale, aducînd o valoroasă 
contribuţie la realizarea presei musculare a acesteia. Se des¬ 
criu : un muşchi lung — marele drept al abdomenului şi 3 muşchi 
laţi : marele oblic, micul oblic şi transversul (fig. 98). 

a) Marele drept al abdo - 
menuluieste situat imediat m 
^ra liniei mediane (fig. 99) şi 
prezintă proximal trei langu- 
ete : externă, mijlocie şi internă. 

Langueta externă se inseră pe 
cartilajul costal al celei de 
a 5-a coaste, langueta mijlocie 
pe cartilajul costal al coastei 



Fig. 98 — Direcţia^fasciculelor mus¬ 
culare ale muşchirdf^abdaniijialij__ 

a — drept anterior ; b — mare oblic ; 
c — mic oblic ; d — transvers ; e — pă¬ 
trat lombar. 


Fig. 99 — Muşchiul mare drept 
abdominal : 

1 — stern ; 2 — cartilajul coastei 
a 6-a ; 3 — creastă iliacă ; 4 — pu- 
bis. 
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a 6-a, iar cea internă pe cartilajul costal al coastei a T-a, pe liga¬ 
mentul costo-xifoidian şi uneori chiar pe apendicele xifoid. 

Aceste trei languete se unesc şi formează co^ul muşchiului, 
care este aplatizat şi întrerupt din loc în loc de nişte benzi trans¬ 
versale aponevrotice — intersecţiile aponevrotice. Distal, muş¬ 
chiul se inseră pe marginea superioară a corpului pubisului prin 
intermediul unui tendon lat de 2—3 cm. 

Cînd îşi ia punct fix pe pubis, marele drept al abdomenului 
coboară coastele (este un muşchi expirator) şi flectează toracele 
pe bazin (este un flexor al coloanei vertebrale). Cînd îşi ia punct 
fix pe coaste, el flectează bazinul pe torace. Marele drept este 
deosebit de solicitat în exerciţiile pentru abdomen. Prin contrac¬ 
ţia lui ajută, împreună cu ceilalţi muşchi abdominali, la compri¬ 
marea viscerelor şi expulzarea conţinutului acestora (micţiune. 


defecaţie, vome etc.). 

b) Marele oblic al abdome¬ 
nului (oblicul extern) este cel 
mai superficial muşchi lat abdo¬ 
minal (fig. 100). Se iaseră-jM^ 
ximal_pe ultimele 7—8 coaste 
pSrin* tot atîtea digitaţii, care, 
fiind dispuse-una peste alta, dau 
aspectul unei linii dantelate. 
Aceste digitaţii se încrucişează 
ca două degete cu digitaţiile 
corespunzătoare ale muşchilor 
marele dinţat şi marele dor^l. 

De la inserţiile superioare 
costale, marele oblic abdomihal 
se răspîndeşte ca un mare evan¬ 
tai, îndreptîndu-se în jos, îna¬ 
inte şi înăuntru. Are trei grupe 
de fascicule : posterioare, dis¬ 
puse vertical, mijlocii, dispuse 
oblic şi anterioare dispuse aproa¬ 
pe orizontal. 

Fasciculele posterioare, care 
pornesc de la ultimele coaste 
coboară spre bazin şi se iriseră 
distal pe marginea externă a 
cr§§t6i iliace. Fasciculele mijlo¬ 
cii şi anterioare se continuă cu o 



1 — coasta a 5-a ; 2 — creasta lli- 
acă ; 3 — pubis ; 4 — marele oblic ; 
5 — aponevroza marelui oblic. 
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aponevroză largă — aponevroza marelui oblic — şi se inseră distal 
pe spina iliacă antero-superioară, pe marginea anterioară a osu¬ 
lui coxal, pe pubis şi pe linia albă. Inserţia marelui oblic pe linia 
albă se face după ce aponevroza trece prin faţa marelui drept 
abdominal. La nivelul liniei albe, fibrele aponevrozei marelui 
oblic abdominal se încrucişează cu cele ale muşchiului omolog 
de pxartea opusă. Dealtfel, linia albă nu este altceva decît o bandă 
conjunctivă rezistentă (rafeu fibros), care se întinde pe linia 
mediană de la pubis la apendicele xifoid, şi rezultă din încruci¬ 
şarea aponevrozelor muşchilor largi ai abdomenului. 

Cînd ia punct fix pe bazin şi se contractă de ambele părţi, 
marele oblic abdominal coboară coastele (este deci un muşchi 
expirator), flectează toracele pe bazin (este deci şi un flexor al 
coloanei vertebrale) şi comprimă viscerele abdominale, ca şi 
marele drept. Cînd se contractă de o singură parte, este un^^ 
rotator al coloanei vertebrale, îndreptînd feţele anterioare ale 
corpilor vertebrali de partea opusă muşchiului care se contractă. 

Cînd ia punct fix pe torace şi se contractă de ambele părţi» 
marele oblic abdominal este un flexor al bazinului pe torace. 
Dacă se contractă de o singură parte, el este un rotator al coloa¬ 
nei vertebrale, îndreptînd faţa anterioară a bazinului spre muş¬ 
chiul care se contractă. 

c) Micul oblic al abdomenului (oblicul intern) este situat sub 
marele oblic, dar fasciculele lui sînt orientate invers faţă de ale 
acestuia (fig. 101). Se inseră distal pe treimea externă a arcadei 
crurale, pe spina iliacă antero-superioară, pe cele două treimi 
anterioare ale crestei iliace, iar prin aponevroza posterioară a 
micului oblic (care fuzionează cu aponevroza marelui dorsal) 
ajunge să se insere pe apofizele transverse ale primei vertebre 
sacrate şi ale ultimelor vertebre lomibare. 

De pe această linie largă de inserţie muşchiul se desface 
ca un evantai şi se îndreaptă în sus, înainte şi înăuntru. I se pot 
descrie tot trei grupe de fascicule : posterioare, mijlocii şi ante¬ 
rioare. 

Fasciculele posterioare se îndreaptă aproape vertical către 
vîrfurile şi marginile inferioare ale ultimelor 3—5 coaste. Fas¬ 
ciculele mijlocii se îndreaptă oblic şi se termină printr-o apo¬ 
nevroză largă, aponevroza anterioară a micului oblic, care ajunge 
la linia albă, la formarea căreia participă. Fasciculele anterioare 
se îndreaptă aproape orizontal şi se inseră pe pubis. 

Acţiunea micului oblic este asemănătoare celei a marelui 
oblic ; cînd însă se contractă de o singură parte, rotează coloana 
vertebrală de j>artea muşchiului care se contractă. 
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d) Transversul abdomenului este alcătuit din fascicule dis¬ 
puse orizontal (fig. 102). Acestea pornesc de la ultimele coaste, 
apofizele transverse ale coloanei lombare, marginea internă a 
crestei iliace şi treimea externă a arcadei crurale. Anterior, ele 



Fig. 101 — Muşchiul mic oblic 
abdominal : 


1 ■— creasta Ulacă ; 2 — coasta 

a 12-a ; 3 — marele drept abdomi¬ 
nal ; 4 — micul oblic ; 5 — aponevro- 
za anterioară a micului oblic ; 6 — 
masa sacro-splnală. 



Fig, 102 — Muşchiul transvers al 
abdomenului : 


1 — creasta iliacă ; 2 — marele drept 
anterior secţionat ; 3 — coasta 

a 12-a ; 4 — muşchiul transvers ; 
5 — aponevroza anterioară a trans- 
versului. 


alcătuiesc o aponevroză largă, ce se inseră pe linia albă, la for¬ 
marea căreia participă. 

Rolul principal al transversului este de a comprima visce¬ 
rele abdominale pe coloana vertebrală. In secundar, acţionează 
ca muşchi expirator. 

Muşchii lombo-iliaci sînt consideraţi tot muşchi abdomi¬ 
nali, deoarece închid posterior cavitatea abdominală. Aceşti 
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muşchi se întind între coloana lombară şi osul iliac şi sînt în 
număr de 2 : pătratul lombelor şi psoasul iliac, 

a) Pătratul lombelor este un muşchi plat, de formă pătrată, 
situat pe laturile coloanei lombare (fig. 103, 3). Este alcătuit din 
trei grupe de fascicule : ilio-costale, ilio-transversale şi costo- 
transversale. 



Fig, 103 — Muşchit lombo-iliaci : 

1 — coasta a 12-a ; 2 — creasta illacă ; 3 — pătrat lombar ; 
4 — psoas ; 5 — iliac ; 6 — mic trohanter. 


Fasciculele ilio-costale, cele mai lateral situate, sînt verti¬ 
cale şi se întind de la coasta a 12-a la creasta iliacă. Fasciculele 
ilio-transversale sînt oblic ascendente şi se întind de la creasta 
iliacă la apofizele transverse ale primelor două sau trei vertebre 
lombare. Fasciculele costo-transversale sînt oblic descendente şi 
se întind de la coasta a 12-a la apofizele transverse ale ultimelor 
două sau trei vertebre lombare. 

Cînd ia punct fix pe creasta iliacă, pătratul lombelor este un 
coborîtor al ultimei coaste (este, deci, un muşchi expirator) şi 
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înclină coloana lateral, de partea muşchiului care se contractă. 
Cînd ia punct fix pe torace, el înclină bazinul lateral pe tbrace. 

b) Psoasul iliac, situat în partea posterioară a abdomenului, 
în fosa iliacă internă şi în partea anterioară a coapsei, este alcă¬ 
tuit din două porţiuni : psoasul şi iliacul (fig. 103, 4 şi 5). 

Psoasul este fuziform şi se inseră proximal pe suprafeţele 
osoase ale unghiului format din faţa laterală a corpilor vertebrali 
lombari cu apofizele lor transverse. Corpul lui se îndreaptă în 
jos şi în afară şi se uneşte cu tendonul comun format atît din 
psoas, cît şi din iliac. 

Iliacul este dispus ca un evantai desfăşurat în fosa iliacă 
internă, pe care se inseră proximal. Corpul lui se îngustează 
din ce în ce şi se inseră distal pe tendonul comun format din 
psoas şi iliac. 

Ambele porţiuni ale psoasului iliac se inseră prin acest ten- 
don pe micul trohanter al extremităţilor superioare ale femu¬ 
rului. 

Psoasul iliac are acţiuni complexe : cînd se contractă în tota¬ 
litate, luînd punct fix pe inserţiile proximale, flectează coapsa 
pe bazin, dar în acelaşi timp imprimă coapsei şi o uşoară mişcare 
de adducţie şi de rotaţie externă ; cînd ia punct fix pe inserţia 
distală, el flectează coloana vertebrală şi bazinul pe coapsă (este, 
deci, un flexor al coloanei) ; cînd se contractă de o singură parte, 
este tot flexor al trunchiului pe bazin, dar în acelaşi timp im¬ 
primă coloanei vertebrale o mişcare de înclinare (îndoire) late¬ 
rală de partea muşchiului care se contractă şi o mişcare de rota¬ 
ţie de partea opusă (este deci şi înclinator şi rotator al coloanei). 

Cele două porţiuni ale psoasului iliac au acţiuni diferite, 
iliacul conferindu-i forţa de acţiune, iar psoasul amplitudinea de 
acţiune. 

Psoasul iliac este unul din cei mai importanţi muşchi în 
statica şi dinamica trunchiului. împreună cu muşchii abdomi¬ 
nali, cu muşchii spatelui şi cu muşchii ischio-gambieri, psoasul 
iliac asigură echilibrul trunchiului pe coapsă. 

Muşchii posteriori ai coloanei vertebrale sînt reprezentaţi 
de un număr mare de muşchi, de forme foarte variate (fig. 104). 
Ne vom limita să descriem numai pe cei mai importanţi. 

a) Trapezul — cel mai superficial dintre muşchii spatelui — 
este lat şi are o formă triunghiulară (fig. 104, 4). Prin baza lui 
\ se inseră pe linia mediană de la protuberanţa occipitală externă. 
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pe ligamentul cervical posterior şi pe apofizele spinoase ale ver¬ 
tebrelor cervicale inferioare şi ale vertebrelor dorsale. Corpul 
muşchiului prezintă trei grupe de fascicule : superioare (oblice 
în jos şi în afară), mijlocii (transversale) şi inferioare (oblice în 
sus şi în afară). 

Prin vîrful lui, trapezul se inseră pe cele două oase ale cen¬ 
turii scapulare ; fasciculele superioare se inseră pe faţa superi¬ 
oară şi marginea posterioară a claviculei. Fasciculele mijlocii se 
inseră pe marginea posterioară a acromionului şi a spinei omo¬ 
platului ; fasciculele 
inferioare se inseră 
pe partea internă 
a spinei omoplatului. 

Acţiunea trape¬ 
zului, dată fiind struc¬ 
tura lui, este com¬ 
plexă. Cînd ia punct 
fix pe inserţia sa ver¬ 
tebrală, mobilizează 
centura scapulară şi 
umărul, ridicîndu-le 
şi apropiind omopla¬ 
tul de coloană. Cînd 
ia punct fix pe inser¬ 
ţia scapulară, acţiu¬ 
nile trapezului sînt 
diferite după fasci¬ 
culele care intervin. 
Fasciculele superioare 
înclină (apleacă la¬ 
teral) capul de partea 
muşchiului şi îl ro¬ 
tează de partea opu¬ 
să, iar fasciculele 
mijlocii înclină (a- 
pleacă lateral) coloa¬ 
na cervicală de par- 

Fig. 104 — Muşchii spatelui : tea muşchiului. Fasci- 

1 — ligament cervical posterior ; 2 — proeminenta ; 

3 — apofiză spinoasă Du ; 4 — trapez ; 5 — del- CUlele inferioare in- 
told ; 6 — subspinos ; 7 — mic rotund ; 8 — rom- 

boid ; 9 — mare dorsal : 10 — oblic mare. tervin atunci Cina in- 






























dividul se caţără sau se găseşte în poziţia atîrnat. Prin contrac¬ 
ţia lor, coloana dorsală este înclinată spre omoplatul de aceeaşi 
parte. 

b) Marele dorsal, ca şi trapezul, este tot un muşchi plat şi 
triunghiular, dar prin baza lui se inseră pe faţa externă a ulti¬ 
melor 4 coaste, pe apofizele spinoase ale ultimelor vertebre dor¬ 
sale şi lombare şi pe buza externă a crestei iliace (fig. 105). Fas- 



1 — apofiză spinoasă D® ; 2 — sacru ; 3 — creastă iliacă ; 
4 — omoplat ; 5 — humerus ; 6 — articulaţiile scapulo-hu- 
merale ; 7 — mic rotund secţionat ; 8 — mare oblic cu digi- 
taţiuni ; 9 — aponevroză lombară ; 10 — tendon mare 

dorsal ; 11 — mare dorsal. 















ciculele care se inseră pe faţa externă a ultimelor coaste repre¬ 
zintă digitaţiile marelui dorsal şi se încrucişează cu digitaţiile 
marelui oblic (fig. 105, 8 ). 

Ca şi trapezul, de pe această bază largă de inserţie corpul 
muscular prezintă trei grupe de fascicule : superioare (orizon¬ 
tale), mijlocii (oblice în sus şi în afară) şi inferioare (verticale), 
Toate aceste trei fascicule converg spre un tendon comun, care, 
după ce se răstoarnă 180°, ocoleşte humerusul pe dinăuntru şi 
se inseră în fundul culisei bicipitale a extremităţii superioare a 
acestuia. 

Cînd ia punct fix pe coloană, marele dorsal este adductor, 
proiector înapoi şi rotator înăuntru al braţului (contribuie deci 
la menţinerea poziţiei braţului în stînd). Cînd ia punct fix pe 
humerus, el tracţionează asupra coastelor (este şi un muşchi ex- 
pirator) şi asupra trunchiului spre braţ (ca în mişcarea de atîr- 
nare sau căţărare) (fig. 106). 

c) Romboidal este un muşchi lat şi subţire, situat în partea, 
inferioară a cefei şi în partea superioară a regiunii dorsale (vezi 
fig. 104, 8 ). Se inseră median pe partea inferioară a ligamen¬ 
tului cervical, pe proeminenţa şi pe apofizele spinoase ale pri¬ 
melor 5 vertebre dorsale. Se îndreaptă oblic în jos şi în afară şi 
se inseră pe marginea vertebrală a omoplatului. 

Cînd ia punct fix pe coloană romboidul trage omoplatul 
înăuntru şi îl basculează, apropiind vîrful omoplatului de 
coloană ; cînd ia punct fix pe omoplat, trage coloana spre omo¬ 
plat. 

d) Unghiularul are o formă triunghiulară şi este situat 
pe partea laterală a cefei. Se inseră proximal pe apofizele trans- 
verse ale primelor 5 vertebre cervicale, iar distal pe unghiul 
supero-intern al omoplatului. 

Cînd ia punct fix pe coloana cervicală, unghiularul trage 
omoplatul înăuntru şi în sus, iar cînd ia punct fix pe omoplat, 
înclină (apleacă lateral) coloana cervicală de partea lui. 

e) Micul dinţat postero-superior are o formă patrulateră şi 
este situat sub romboid. Se inseră proximal pe apofizele spinoase 
C 5 —Ds, se îndreaptă în jos şi în afară şi se inseră distal pe coas¬ 
tele 2—5. Este un muşchi inspirator. 

f) Micul dinţat postero-inferior este tot patrulater, se inseră 
distal pe spinoasele Du—Ls, se îndreaptă în sus şi în afară şi se 
inseră proximal pe ultimele 4 coaste. Este tot un muşchi inspi¬ 
rator. 

g) Muşchii cefei, situaţi sub trapez, romboid şi micul dinţat 
şi deasupra unghiularului şi apofizelor transverse ale coloanei 
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cervicale, sînt în număr de 8 : splenius, marele complex, micul 
complex, transversul gîtului, marele drept şi micul drept pos¬ 
terior al gîtului, marele oblic şi micul oblic posterior ai gîtului. 
Prin acţiunea lor combinată contribuie la efectuarea mişcărilor 
de extensie, de înclinaţie laterală şi de rotaţie a capului. 



Dintre aceşti muşchi, cel mai important este muşchiul sple- 
nius. Este situat pe toată lungimea cefei şi a regiunii toracice 
superioare, sub trapez, romboid şi micul dinţat postero-superior. 
Se inseră distal pe jumătatea inferioară a ligamentului cervical 
posterior şi pe apofizele spinoase ale primelor 5 vertebre dor¬ 
sale, se îndreaptă în sus şi în afară şi proximal se împarte în 
două porţiuni : una medială voluminoasă, care se inseră pe occi- 
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pital şi pe apofiza mastoidă (spleniusul capului) şi una laterală, 
mai puţin voluminoasă, care se inseră pe apofizele transverse 
ale atlasului şi axisului (spleniusul gîtului). 

Cînd ia punct fix distal, dacă se contractă de ambele părţi, 
spleniusul este extensor al capului; dacă se contractă de o sin¬ 
gură parte, apleacă şi rotează capul de partea sa. In ceea ce pri¬ 
veşte mişcarea de rotaţie şi de aplecare a capului, muşchiul sple- 
nius este antagonist al sternocleidomastoidianului de aceeaşi 
parte şi sinergist cu el de partea opusă. Vom vedea că în mers, 
şi mai ales în alergare, el realizează — împreună cu marele 
dinţat — unul din principalele lanţuri musculare care intervin 
în propulsia încrucişată a membrelor. 

h) Muşchii spinali se găsesc în şanţurile vertebrale formate 
din apofizele spinoase şi coaste. Sînt în număr de 3 (ilio-costalul, 
lungul dorsal şi spino-transversalul) şi alcătuiesc, la nivelul regi¬ 
unii lombare inferioare, un corp comun (sacro-spinalul). Sînt 
muşchi extensori ai coloanei şi au rolul important de a menţine 
echilibrul extrinsec al acesteia. Datorită poziţiei ortostatice, omul 
prezintă cea mai înaltă formă de dezvoltare a muşchilor spinali. 

i) Muşchii intertransversali şi muşchii interspinoşi sînt 
muşchi mici, subţiri, patrulateri, care unesc apofizele trans¬ 
verse între ele şî apofizele spinoase între ele. Primii înclină 
(îndoaie) coloana lateral de partea lor, secunzii sînt extensori 
ai coloanei. 

STATICA COLOANEI VERTEBRALE 

Cum remarcă Zaţepin, coloana vertebrală se poate compara 
cu un catarg a cărui poziţie corectă depinde de întinderea parî- 
melor. O deficienţă a parîmelor poate să constituie o cauză a 
devierii sau frîngerii catargului. 

Curburile coloanei. In ortostatism şi în repaus coloana ver¬ 
tebrală are o direcţie verticală şi o formă uşor sinuoasă, mai ales 
în plan sagital. In fizică este cunoscut faptul că o coloană elas¬ 
tică cu curburi oferă o rezistenţă mai mare la presiunile verti¬ 
cale idecît o coloană perfect rectilinie. Curburile atenuează 
şocurile verticale şi favorizează menţinerea echilibrului coloanei 
pe bazin, uşurînd eforturile centurii musculare a coloanei. 
Această atitudine şi formă se menţin graţie jocului tonicităţii 
musculare, elasticităţii ligamentelor şi discurilor, precum şi 
datorită îmbinării anatomice a celor 24 segmente osoase din 
care este compusă coloana vertebrală, segmente care îşi adap¬ 
tează unul altuia diferitele suprafeţe articulare. 
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Atitudinea coloanei vertebrale depinde şi de vîrstă, sex, pro¬ 
fesie, stare de oboseală etc. Copilul mic, la patru luni, îşi 
poate menţine capul singur, dar îşi ridică trunchiul şi poate 
şedea numai dacă este susţinut, coloana vertebrală rămînînd în 
întregime flectată înainte în plan sagital. Contractarea mase¬ 
lor muşchilor lombari nu se face decît într-un grad foarte redus. 
Atitudinea cifotică dispare abia către sfîrşitul primului an, 
cînd copilul începe să meargă, şi cînd, pentru păstrarea echili¬ 
brului în staţiune bipedă se instalează curbura lombară cu con- 
vexitatea înainte (lordoza compensatorie). 

Echilibrul intrinsec. In staţiune verticală la adult, linia 
gravităţii trece prin tragus, deci înaintea articulaţiei atlanto- 
occipitale, prin partea anterioară a umărului, uşor posterior faţă 
de linia imaginară care uneşte cele două capete femurale, prin 
mijlocul feţei externe a marelui trohanter, anterior axei trans¬ 
versale a articulaţiei genunchiului şi puţin posterior celei tibio- 
tarsiene. 

Datorită curburilor coloanei, proiecţia centrelor de greu¬ 
tate a diferitelor segmente nu se găseşte pe linia proiecţiei 
centrului general de greutate a corpului. Acţiunea gravitaţiei 
produce de la vertebră la vertebră solicitări rotaţionale, care 
tind să accentueze curburile şi trebuie neutralizate, deoarece 
altfel coloana s-ar prăbuşi. 

Forţele care se opun solicitărilor rotaţionale sînt ligamen¬ 
tele. La nivelul coloanei dorsale proiecţia centrului de greu¬ 
tate a corpului trece anterior coloanei. Aceasta s-ar prăbuşi îna¬ 
inte dacă nu ar interveni forţa ligamentului comun vertebral 
posterior, a ligamentelor interspinoase şi a ligamentelor galbene. 
Situaţia este inversă la nivelul coloanei lombare şi a celei cer¬ 
vicale ; proiecţia centrului de greutate trece posterior coloanei, 
iar forţele care se opun prăbuşirii sînt reprezentate de rezis¬ 
tenţa ligamentului comun vertebral anterior. Ligamentele verte¬ 
brale au, deci, rolul de a absorbi o bună parte din solicitări. 

Alte elemente care au rolul de a absorbi solicitările sînt 
discurile intervertebrale. Ele nu stau în tensiune, ca ligamentele, 
ci sub presiune. Intre aceste două categorii de elemente ana¬ 
tomice, ligamentele de o parte şi discurile de alta, supuse unor 
forţe contrare, se stabileşte o anumită stare de echilibru, denu¬ 
mită de Steindler: echilibru intrinsec. Relaţiile dintre cele două 
forţe se pot transcrie în următoarea formulă : 

. Rezistenţa elastică la tensiune a ligamentelor 

Echilibrul intrinsec = - - ^-- 

Rezistenţa elastică la presiune a discurilor 

225 

15 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor ~ cd. 271 


i 






Existenţa acestui echilibru intrinsec explică de ce o coloană 
vertebrală, chiar dacă i se scot toţi muşchii, rămîne o unitate 
destul de rigidă şi continuă să-şi păstreze curburile. Dar dacă 
se separă printr-o secţiune lungă frontală partea anterioară a 
coloanei, alcătuită din şirul corpurilor şi discurilor vertebrale, 
de partea posterioară a coloanei, alcătuită din şirul arcurilor 
vertebrale şi ligamentele posterioare, această ultimă parte se 
prăbuşeşte imediat, deoarece echilibrul intrinsec a fost anihilat. 

Echilibrul extrinsec. In afara echilibrului intrinsec, coloana 
dispune — după cum am văzut — de un mare număr de grupe 
musculare care prin tonicitatea lor îi asigură şi un echilibru 
extrinsec — corsetul muscular. 

Tipurile de ţinută. Echilibrul coloanei vertebrale nu se 
realizează în acelaşi mod la toţi indivizii normali. Aceasta face 
ca ţinuta coloanei vertebrale să difere de la individ la individ 
şi ea trebuie pusă în legătură cu accentuarea sau diminuarea 
curburilor din planul antero-posterior, ca urmare a gradului 
de înclinare înainte a bazinului (fig. 107). 

Staffel deosebeşte astfel cinci tipuri generale de ţinută : 1. 
spatele normal, 2. spatele rotund, 3. spatele plat, 4. spatele con- 
cav-plat şi 5. spatele concav-rotund. 

1. Spatele normal este acela în care curburile vertebrale în 
sens antero-posterior prezintă o arcuire normală (fig. 107, a). 




Fig. 107 — Tipurile de ţinută (după Staffel) : 
a — spate normal ; b — spate rotund ; c — spate drept ; 
d — spate concav-plat ; e — spate concav-rotund. 










Este ţinuta de „drepţi ostăşesc^ sau de „drepţi gimnastic'S în 
care înclinarea bazinului este normală. Din profil, verticala care 
pleacă din punctul cel mai înalt al craniului trece prin dreptul 
canalului auditiv extern, taie în două marele trohanter, trece la 
nivelul genunchiului, în imediata apropiere a axei transversale 
biomecanice a acestei articulaţii şi cade la picior, în articulaţia 
astragalo-scafoidiană. De faţă, verticala trece prin vîrful nasului, 
împarte sternul în două jumătăţi, se suprapune simfizei pubiene 
şi cade la mijlocul distanţei dintre cele două plante. De spate, 
verticala trece prin „proeminenta^, spinoasa C VII urmăreşte 
şirul apofizelor spinoase şi şanţul fesier şi cade la mijlocul dis¬ 
tanţei dintre cele două plante. 

2. Spatele rotund este foarte frecvent. Convexitatea dorsală 
coboară şi cuprinde şi vertebrele lombare, concavitatea regiunii 
lombare se micşorează şi ca întindere şi ca profunzime 
(fig. 107, b). Bazinul este uşor înclinat înainte şi în jos. Din pro¬ 
fil, verticala trece prin spatele urechii şi al marelui trohanter şi 
cade în articulaţia astragalo-scafoidiană. Cum remarcă Scheuer- 
mann, spatele rotund apare în special la copiii care au făcut 
munci grele (de unde şi numele ce se mai dă acestui tip de spate 
de „brick-carriers-back^^ sau „farmers back‘‘). Bonne (1969) 
remarcă şi el, cu ocazia activităţii depuse în cadrul unei comisii 
de recrutare, că spatele rotund este mult mai frecvent la tinerii 
care au muncit mai mult de trei ani în agricultură. 

3. Spatele plat este mai puţin frecvent decît spatele rotund 
(fig. 107, c). Convexitatea dorsală şi concavitatea lombară dispar, 
dar înclinarea bazinului se menţine mică. Scapulele apar relie¬ 
fate înapoi. Din profil, verticala trece prin conductul auditiv 
extern, marele trohanter şi articulaţia astragalo-scafoidiană 
(deci ca în spatele normal). După Staffel, acest tip de spate 
este cel care produce scoliozele cu evoluţia cea mai gravă. 

4. Spatele concav-plat (sau lordotic) este şi mai puţin frec¬ 
vent (fig. 107, d). Concavitatea lombară se accentuează mult prin 
înclinarea puternică a bazinului înainte, în timp ce convexitatea 
dorsală dispare. 

5. Spatele concav-rotund este cel mai puţin frecvent, 
(fig. 107, e). Concavitatea lombară se accentuează de asemenea 
mult, dar concomitent se accentuează şi convexitatea dorsală. 

A. B, Appleton (1946), continuînd observaţiile lui Staffel, 
a studiat poziţia bazinului în diferitele tipuri de postură. Pen¬ 
tru Appleton, tipul de postură este dependent de poziţia a ceea 
ce el denumeşte „suportul pelvin^ („pelvic carriage“), care poate 
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fi de trei tipuri : 1. suport pelvin neutru, 2. suport pelvin pro¬ 
iectat înainte şi 3. suport pelvin proiectat înapoi. 

Suportul pelvin neutru este cel mai frecvent întîlnit. De 
profil, verticala atinge punctul cel mai posterior al occipitalului 
(O), punctul cel mai posterior al perimetrului toracic (Th), cade 
în punctul cel mai posterior al călcîielor (C). Punctul cel mai 
superior al plicei fesiere (S) se găseşte, faţă de această verti¬ 
cală, fie cu cel mult 25 mm înainte, fie cu 18 mm înapoi. 

Dacă punctul superior al plicei fesiere (P) este situat cu 
peste 25 mm înaintea verticalei O. TH. C., avem de-a face cu un 
suport pelvin proiectat înainte (spatele rotund din tabelul lui 
Staffel) şi dacă punctul superior al plicei fesiere (F) este situat 
cu peste 18 mm înapoia verticalei O.Th.C., avem de-a face cu un 
suport pelvin proiectat înapoi (spatele concav-plat şi concav- 
rotund din tabelul lui Staffel). 

Cfamer (1958) mai apoi Leger (1959) şi Bonne (1969) au 
făcut o serie de determinări radiografice, stabilind de profil un¬ 
ghiul format de marginea anterioară a celei de a 5-a vertebre 
lombare şi a celei de a 12-a vertebre toracale, cu orizontala, 
observînd modificări practic neînsemnate ale acestor unghiuri, 
indiferent de tipul clinic de postură. S-a conchis astfel că coloana 
vertebrală trebuie considerată o unitate funcţională şi că fiecare 
tip de postură trebuie considerat ca o adaptare spontană la anu¬ 
mite condiţii deosebite de statică şi biodinamică. 

BIODINAMICA COLOANEI VERTEBRALE 

Mişcările coloanei, indiferent de amplitudinea lor, sînt miş¬ 
cări complexe, în care intervin mai multe segmente vertebrale. 

Ele se realizează prin cumularea uşoarelor deplasări ate 
r^orpurilor vertebrale, care au loc la nivelul discurilor interver- 
tebrale, precum şi la nivelul aiticulaţiilor. Aceste jnişcări sînt 
limitate de rezistenţa ligamentelor şi articulaţiilor interverte- 
Jbrale şi de gradul de compresibilitate a ţesutului fibrocartilaginos 
din care este compus discul. 

Micile deplasări intervertebrale sînt posibile numai graţie 
prezenţei nucleului pulpos, care trebuie să aibă o consistenţă, 
o formă şi o aşezare normale (Calvâ, Galiand, Lelievre, Las^ 
Casas etc.). Mişcările vertebrale se execută pe nucleul pulpos 
pa pe o axă (fig. 108), nucleul jucînd rolul unei adevărate bile 
mecanice (rulment). Se înţelege că pe o astfel de bilă toate miş¬ 
cările sînt posibile ; totuşi, acestea sînt limitate ori călăuzite de 
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diferitele conformaţii şi poziţii ale apofizelor articulare, de liga¬ 
mentele coloanei vertebrale şi de corsetul muscular al acesteia. 

Ştim că nucleul pulpos, prin tensiunea lichidului care se 
află între elementele sale componente, are proprietatea de a fi 
elastic. Datorită acestei proprietăţi sînt posibile mişcările coloa¬ 
nei şi sînt înlăturate efectele dăunătoare ale presiunilor excesive 



Fig. 108 — Proiecţia forţelor gravitaţionale. în raport cu 
curburile coloanei. Rolul nucleului pulpos. 


sau ale şocurilor suferite de rahis. Intr-o atitudine de flexie 
forţată are loc o apropiere a corpurilor vertebrale — în par¬ 
tea lor anterioară — prin comprimarea parţială a discului în 
jumătatea lui anterioară şi prin împingerea uşoară a nucleului 
pulpos posterior. In extensie, lucrurile se petrec invers. Mişcă¬ 
rile sînt posibile prin rolul integral pe care-1 joacă discul inter- 
vertebral, care formează un organ unitar. 

Lucrările efectuate de Markolf şi Morris (1974) au arătat în 
I acest sens că dacă nucleul pulpos trebuie considerat rulmentul 
pe care se execută mişcările coloanei vertebrale, inelul fibros 
rămîne elementul cel mai important al discului intervertebral, 
care rezistă forţelor de compresiune şi de decompresiune. 

Goniometrie. Coloana vertebrală prezintă mişcări cona- 
plexe rezultate din micromişcările cumulate ale tuturor arti¬ 
culaţiilor intervertebrale : flexia, extensia, înclinarea laterală, 
rotaţia şi ca o rezultantă a acestora — circumducţia. Amplitudi- 
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nile medii normale, pe segmente şi în totalitate, sînt redate de 
următorul tabel reprodus după Ivaniţki: 


Segmentul 

Flexia 

Extensia 

înclinarea 

llotaţia 

Cervical 

o 

i> 

60° 

30° 

76^ 

Dorsal 

50“ 

55° 

100° 

40° 

Lombar 

40® 

30° 

35° 

5° 

TOTAL: 

160° 

145° 

165° 

120° 


Flexia şi extensia se determină în poziţie ortostatică, pla- 
sîndu-se goniometrul în plan sagital, pe faţa laterală a trun¬ 
chiului, cu baza distal şi perpendiculară pe axa lungă a coloanei. 
Nivelul unde se plasează baza goniometrului depinde de seg¬ 
mentul care urmează să fie studiat. Pentru studiul coloanei în 
totalitate şi pentru coloana lombară, baza goniometrului se aşază 
în dreptul primei vertebre sacrate, pentru coloana toracică în 
dreptul primei vertebre lombare, pentru coloana cervicală în 
dreptul primei vertebre toracale. Segmentul subiacent celui stu-» 
diai trebuie fixat fie de un ajutor, fie de un dispozitiv special 
cu palete, care strînge lateral subiectul. 

Indicatorul goniometrului este plasat vertical (la 90° pe 
semicercul gradat) şi urmăreşte flexia sau extensia, orientîndu-1 
cu vîrful spre prima vertebră a segmentului studiat. Cînd se 
determină amplitudinea coloanei în totalitate vîrful indicato¬ 
rului va urmări articulaţia atlanto-occipitală. 

înclinarea laterală se determină în mod asemănător, dar 
goniometrul se va plasa frontal, pe faţa posterioară a trunchiului, 
cu baza distal şi perpendicular pe axa lungă a coloanei şi cu 
indicatorul orientat în poziţia de start, vertical. 

Rotaţia se poate determina aşezînd subiectul în decubit ven¬ 
tral pe o masă, cu segmentul vertebral de studiat în afara pla¬ 
nului mesei, iar celelalte segmente fixate la masă. Goniometrul 
se plasează în plan transversal, pe creştetul subiectului, perpen¬ 
dicular pe axa lungă a coloanei, cu baza în jos şi indicatorul la 
zenit, în dreptul şirului apofizelor spinoase. Prima apofiză spi¬ 
noasă a fiecărui segment vertebral este reperată şi punctată cu 
creionul dermatograf. 
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Determinarea începe cu segmentul cervical, cel toracal, 
lombar, trenul inferior fiind fixat pe planul mesei. Indicatorul 
urmăreşte deplasarea apofizei spinoase a primei vertebre cervi¬ 
cale. Se trage apoi în afara planului mesei şi segmentul toracal, 
cel lombar şi trenul inferior rămînînd fixat pe planul mesei. 
Indicatorul urmăreşte deplasarea apofizei spinoase a primei ver¬ 
tebre toracale. în ultima etapă se trage tot trenul superior în 


Fig. 109 — Goniometria coloanei 
vertebrale : 

a — extensia coloanei cervicale ; b — 
flexia coloanei cervicale ; c — flexia co¬ 
loanei dorsale ; d — flexia coloanei lom¬ 
bare. 










afara planului mesei, rămînînd fixate la masă numai bazinul 
şi trenul inferior. Indicatorul urmăreşte pentru rotaţia coloanei 
lombare vîrful apofizei spinoase a primei vertebre lombare şi 
pentru rotaţia coloanei în totalitate, vîrful apofizei spinoase a 
primei vertebre cervicale. 

Manevrele cu goniometrul clasic sînt relativ, greoaie şi apre¬ 
cierile comportă un coeficient important de relativitate. Prefe¬ 
răm, de aceea, să folosim hidrogoniometrul GEIGY (fig. 109). 


Mişcarea de flexie. Sacrul fiind fixat, restul coloanei ver¬ 
tebrale poate executa în întregime o mişcare de flexie, dar nu 
toate segmentele participă în aceeaşi măsură. Amplitudinea cea 
mai mare în flexie se realizează la nivelul regiunii cervicale şi 
al celei lombare. 

Arcul cu concavitatea anterioară pe care-1 formează coloana 
nu este un arc de cerc, ci o linie curbă compusă din trei seg¬ 
mente, şi anume : unul cu 
raza mai mică, pe care îl 
formează coloana cervi¬ 
cală, unul cu raza mai 
mare care reprezintă co¬ 
loana domală şi, în fine, 
unul cu raza mică — al re¬ 
giunii lombare. In mişca¬ 
rea de flexie maximă, linia 
transversală care prelun¬ 
geşte planul axisului între¬ 
taie linia verticală într-un 
unghi de 140—160° 
(fig. 110). 

In mişcarea de flexie, 
porţiunea anterioară a dis¬ 
curilor intervertebrale este 
comprimată, în timp ce li¬ 
gamentul vertebral comun 
posterior, ligamentele gal- 
gene, ligamentele interspi- 
noase, ligamentul supra- 
spinos şi muşchii spatelui 
sînt puşi sub tensiune. 

în poziţia ortostatică 

Fig, 110 — Amplitudinea mişcărilor muşchii care iniţiază miş- 
de flexie-extensie ale coloanei verte- ^ ^ ■ 

brale carea de flexie sint cei av 
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peretelui abdominal, mai ales dreptul abdominal şi cei doi oblici, 
psoasul iliac, precum şi muşchii subhioidieni, sternocleidomastoi- 
dianul. Odată iniţiată mişcarea, grupul antagonist al extensorilor 
coloanei intră în acţiune şi gradează flectarea trunchiului, în- 
vingînd forţele gravitaţionale. 


Tabel recapitulativ al Ilexorilor coloanei 



INSERŢIA 

Denumirea 

Froximnlă 

Distală 

Slernocleidomastoidian 
Drept anterior cap 

Mic drept anterior cap 

Lungul gitului 

Apofiză mastoidă 

Occipital 

Occipital 

Atlas 

Stern. Claviculă 

Vertebre C 3 —C^ 

Apofizele transvere ale at¬ 
lasului 

Vertebre Dj-Ds 

Mare drept abdominal 
Mare oblic abdominal 

Cartilaje costale 5, 6 , 7 
Ultimele 7—8 coaste 

Corp pubis 

Marginea externă a crestei 
iliace; spina iliacă an- 
tero-superioară; pubis; 
linia albă 

Mic oblic abdominal 

Ultimele 3—5 coaste; 
linia albă; pubis 

Arcada crurală ; spina ili¬ 
acă antero-superioară ; 
apofizele transverse 
lombo-sacrate 

Psoas-iliac 

Vertebre lombare ; 
fosa iliacă internă 

Micul trohanter 


Mişcarea de extensie. In poziţia ortostatică în extensie 
lucrurile se petrec exact invers. Muşchii şanţurilor vertebrale, 
deci muşchii extensori, sînt aceia care iniţiază mişcarea, care apoi 
este controlată de grupul anterior. Dacă mişcarea de extensie se 
realizează în poziţia de decubit ventral, extensorii continuă şi 
susţin mişcarea. 

în regiunea lombară, extensia ajunge pînă la 30°, iar în cea 
dorsală pînă la 55° şi în cea cervicală pînă la 60°. Diaconescu şi 
Veleanu (1966) au arătat că în regiunea dorsală amplitudinea de 
extensie este diferenţiată în diversele ei porţiuni. In regiunea în¬ 
tinsă între Di şi D 5 , înclinaţia apofizelor spinoase permite o ex¬ 
tensie între 6 şi 11 °; în regiunea D 5 —De — o extensie de 2,5°, 
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apoi amplitudinea scade pînă la vertebra D«, unde este de numai 
1 ° sau chiar mai puţin ; începînd de la Dq—D^ o amplitudinea 
creşte de la 1—2°, ajungînd la nivelul D^o la valori de 12°. 

In mişcarea de extensie porţiunile posterioare ale discu¬ 
rilor inter vertebrale sînt comprimate, în timp ce ligamentul 
vertebral comun anterior este pus sub tensiune. Extensia este 
blocată în ultima fază de intrarea în contact a apofizelor articu¬ 
lare (vezi figura 95, c) şi în ultimă instanţă şi a apofizelor spi¬ 
noase. 


Tabel recapitulativ al cxtensorilor coloanei 


Denumirea 

Inserţia 

Proxlmnlă Distală 

Spleniiisuî capului 

Spleniusul gîtului 

Mare complex 

Mic complex 

Mare drept posterior al gîtului 
Mic drept posterior al gîtului 
Mare oblic posterior al gîtului 
Mic oblic posterior al gîtului 

Occipital; apofiza 
mastoidă; apofizele 
transverse ale 
atlasului şi axisului 

Ligament cervical 
posterior; apofize¬ 
le spinoase Di—Dg 

Ilio-costal ] 

Lung dorsal | Sacrospirialul 

Spinotransversal J 



Interspinoşi 

Apofiză spinoasă 

Apofiză spinoasă 


Mişcarea de înclinare (îndoire) laterală este de aproxima¬ 
tiv 16,6° cu maximum de amplitudine în segmentul dorsal. Cînd 
are loc şi un oarecare grad de răsucire a coloanei, atunci trun¬ 
chiul se înclină şi mai mult lateral. 

Muşchii care fac înclinarea laterală sînt : pătratul lombar, 
psoasul, intertransversalii şi dreptul lateral al capului. Con¬ 
tracţia unilaterală a grupului flexor poate provoca, de asemenea, 
mişcarea. Mai pot interveni şi muşchii şanţurilor vertebrale şi 
în special sistemul transverso-spinos. 
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Tabel recapitulativ al muşchilor care Înclină (Îndoaie) lateral coloana 



Inserţia 

Denumirea 

Proxima lă 

Distală 

Sternocleidomastoidian 

Apofiză mastoidă 

Stem-claviculă 

Scaleni 

Muşchii cefei care fac 
şi extensie 
(+ ti’ansversaliil 

Apofize transverse cer¬ 
vicale 

Coaste 1 şi 2 

gîtului) 


Claviculă ; acroinion ; spină 
omoplat 

Trapez 

Protuberanţa occipitală 
externă ; apofize spi¬ 
noase cervico-dorsale 

Marele oblic abdomi¬ 
nal 

Ultimele 7 — 8 coaste 

Marginea externă a crestei 
iliace; spina iliacă an- 
tero-superioară ; pubis; 
linie albă 

Mic oblic abdominal 

Ultimele 3 — 5 coaste; 
linia albă; pubis 

Arcada crurală ; spina iliacă 
antero-superioară ; apo- 
fize transverse lombo-sa- 
crate 

Pătrat lombar 

Coasta a 12-a ; apofize 
transverse Lj —Lg 

Creastă iliacă 

Psoas-iliac 

Vertebre lombare ; fosa 
iliacă internă 

Mic trohanter 

Intcrtransversali 

Apofiză transversă 

Apofiză transversă 


Mişcarea de rotaţie. Rotaţia este maximă în regiunea cer¬ 
vicală, unde atinge 75°. Coloana dorsală se rotează puţin şi numai 
dacă se înclină şi lateral. In coloana lombară mişcarea de răsu¬ 
cire se execută, cînd coloana este în extensie, mai ales în seg¬ 
mentul dorso-lombar. Cînd coloana este flectată mişcarea de 
răsucire din segmentul lombar nu este posibilă, deoarece condilii 
vertebrelor sînt aşezaţi vertical în articulaţii şi opresc mişcai ea. 
Din aceeaşi cauză, în flexie nu se poate face nici înclinarea 
laterală a segmentului lombar. 

Răsucirea se execută prin oblicii abdominali şi prin inter- 
costali, care acţionează folosind coastele drept pîrghii. Ei sînt 
ajutaţi de sistemul spino-transvers al muşchilor şanţurilor verte¬ 
brale. Răsucirea de aceeaşi parte se datoreşte marelui dorsal, 
spleniusului, lungului gîtului şi oblicului mic abdominal. Răsu¬ 
cirea de partea opusă se datoreşte spino-tranşversului şi marelui 
oblic abdominal. 
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Tabel recapitulativ al rotatorilor coloanei 


a) Rotatori de partea maşchiulal 



Inserţia 

Denumirea 

Proxtmalâ 

Distală 

Lungul gltului 

Atlas 

Vertebre Dj—D 3 

Mic oblic abdominal 

Ultimele 3 — 5 coaste; 
linia albă ; pubis 

Spina iliacă antero-superi- 
oară ; apofize transverse 
lombo-sacrate 

Spleniusul gîtului 

Muşchii cefei 

Occipital; apofiza mas- 
toidă ; apofizele trans- 
verse ale atlasului şi 
axisului 

Ligament cervical poste¬ 
rior ; apofize spinoase 
Dx-Dj 


b) Rotatori de partea opusă muşi hi ui ui 



Inserţia 

Denumirea 

Proximală 

Distală 

Stemocleidomastoidian 

Trapez 

Apofiză mastoidă 
Protuberanta occipitală ; 

Stern-claviculă 

Claviculă ; acromion ; spina 

Muşchii cefei 

Mare oblic abdominal 

apofize spinoase cer- 
vico-dorsale 

Ultimele 7 — 8 coaste 

omoplatului 

Marginea externă a crestei 

Psoas-iliac 

Vertebre lombare; fosă 
iliacă internă 

iliace; spină iliacă ante- 
ro-superioară; pubis ; 
linie albă 

Micul trohanter 


BIOMECANICA ARTICULAŢIEI ATLANTO-AXOIDIENE 

Mişcările care se realizează între atlas şi axis prezintă unele 
particularităţi, deoarece între aceste două vertebre nu există 
o articulaţie între corpii vertebrali. Atlasul nu are corp ver¬ 
tebral şi nici apofize articulare inferioare, acestea fiind reduse 
la nişte simple suprafeţe articulare, aflate pe feţele inferioare 
ale maselor lui laterale. împreună cu acestea, apofizele articu¬ 
lare superioare ale axisului realizează articulaţiile atlanto-axoi- 
diene laterale, articulaţii plane ca şi cele dintre apofizele arti¬ 
culare ale celorlalte vertebre. 

Există, însă, în plus o articulaţie atlanto-axoidiană mediană, 
realizată din partea axisului de apofiza lui odontoidă, iar de p>ar- 
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tea atlasului de un inel osteo-fibros, în care pătrunde apofiza 
odontoidă. Inelul osteo-fibros al atlasului este format înainte 
de arcul anterior, care prezintă pe faţa lui posterioară o mică 
suprafaţă articulară, şi înapoi de un ligament transvers ce se 
întinde între cele două mase laterale ale atlasului. Astfel reali¬ 
zată, articulaţia atlanto-axoidiană mediană este o articulaţie 
trohoidă. 

La ni velul articulaţiei atlanto-axoidiane se realizează num ai 
mişcarea de rotaţie ai capului._Axa în care se realizează mişcarea 
este verticală şi ea se suprapune axei lungi a apofizei odontoide. 

Tn timpul mişcărilor de rotaţie a capului apofiza odontoidă 
rămîne pe loc, ca un pivot, în timp ce inelul osteo-fibros al atlan- 
tului se roteşte în jurul ei. Pentru ca rotarea atlasului să fie 
posibilă, acesta alunecă pe feţele articulare axoidiene laterale. 
Cînd capul se roteşte spre dreapta, faţa articulară atlantoidă 
dreaptă alunecă înapoi pe faţa articulară axoidiană dreaptă, a 
cărei jumătate posterioară o acoperă, dar în acelaşi timp faţa 
articulară atlantoidiană stingă alunecă înainte pe faţa articulară 
axoidiană stîngă, acoperindu-i jumătatea anterioară. 

Mişcarea de rotaţie permisă de complexul articular atlanto- 
axoldian este de numai 30° de o parte şi 30° de cealaltă parte. 
Rotaţiile de amplitudini mai mari se realizează prin participarea 
articulaţiilor vertebrelor subiacente. 

BIOMECANICA ARTICULAŢIEI OCCIPITO-ATLANTOIDIENE 

Articulaţia occipito-atlantoidiană permite mişcări de flexie, 
extensie şi de înclinare (aplecare) laterală a capului, dar nu 
permite mişcări de rotaţie. 

Mişcările de flexie şi extensie se realizează în jurul unei axe 
transversale ce trece prin partea superioară a cavităţilor gle- 
noide ale atlasului, capul acţionînd pe coloană ca o pîrghie de 
gradul I, în care sprijinul (S) este plasat între forţa musculară 
(F), reprezentată de muşchii cefei, şi rezistenţa (R), reprezen¬ 
tată de greutatea capului care tinde să cadă înainte (vezi fig. 57). 

Amplitudinea de flexie a capului permisă în articulaţia occi¬ 
pito-atlantoidiană este de 20°, iar cea de extensie de 30°. Această 
amplitudine nu este suficientă decît pentru mişcările de cap, 
prin care se încuviinţează sau se confirmă ceva. Mărirea ampli¬ 
tudinii în flexie şi extensie este posibilă numai prin participarea 
vertebrelor subiacente. 

Muşchii flexori sînt : marele şi micul drept anterior ai 
capului şi dreptul lateral al capului. 
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Muşchii extensori sînt : trapezul, spleniusul, marele com¬ 
plex, marele şi micul drept posterior ai capului. 

Mişcarea de înclinare (aplecare) laterală este limitată la 
numai 15° la nivelul articulaţiei occipito-atlandoidiene şi se reali¬ 
zează în jurul unei axe sagitale care trece prin fiecare condil 
occipital. Intervin ca muşchi motori pentru realizarea lor : tra¬ 
pezul, spleniusul, micul complex, sternocleidomastoidianul şi 
dreptul lateral al gîtului. 

TORACELE 

Toracele este anexat părţii superioare a coloanei vertebrale 
şi realizează o cavitate (cavitate toracică), ce adăpsteşte viscere 
deosebit de importante (plămîni, inima, vase sanguine mari etc.). 

SCHELETUL TORACELUI 

Scheletul toracelui este format posterior din corpul celor 
douăsprezece vertebre dorsale,^ lateral din coaste şi anterior din 
stern. 

jfcoastel^ In număr de 12 de fiecare parte, coastele sînt 
oase plate, alungite şi curbate latero-anterior. Au forma aproxi¬ 
mativă a unor arcuri de cerc şi sînt formate dintr-o porţiune pos- 
terioară osoasă (coasta vertebrală) şi una anterioară cartilagi- 
noasă (cartilajul costal). 

Primele 7 ajung la stern şi se numesc coaste sternale sau 
adevărate. Ultimele 5 nu ajung la stern şi se numesc coaste aster- 
nale sau false. Coastele 8, 9 şi 10, deci primele trei coaste false, 
se articulează cu sternul prin intermediul cartilajului costal al 
coastei â 7-a. Coastele 11 şi 12 nu se articulează cu sternul, rămîn 
deci libere şi se numesc coaste flotante. 

Coastele se implantează oblic prin capul lor pe corpii ver¬ 
tebrali şi se îndreaptă în jos şi în afară (unghiul costo-vertebral). 
Ele intră în contact prin tuberozitatea lor cu apofizele transverse 
şi se încovoaie pentru a realiza arcul a cărui concavitate priveşte 
înăuntru, curbura prin încovoiere. Concomitent însă, coastele se 
şi răsucesc în jurul axei lungi — curbură de torsiune. 

Coastele vertebrale prezintă o extremitate posterioară, un 
corp şi o extremitate anterioară (fig. 111). 

Extremitatea posterioară prezintă un cap, prin care se 
articulează cu corpul vertebral, un gît şi o tuberozitate care se 
articulează cu apofiza transversă. 
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Corpul este turtit, iar la marginea lui inferioară prezintă 
un şanţ, şanţul costal, în care se găsesc vasele şi nervul inter- 
costal. 

Extremitatea anterioară, uşor umflată, se termină cu o faţetă 
pe care se inseră cartilajul costal. 

Cartilajele costale sînt alcătuite din cartilaj hialin şi au o 
formă asemănătoare coastelor, pe care le prelungesc. Primele 
7 cartilaje se unesc cu sternul. Cartilajele 8, 9 şi 10 se unesc prin- 
tr-o arcadă cartilaginoasă comună cu al 7-lea cartilaj costal. Car¬ 
tilajele 11 şi 12 se pierd în muşchii largi ai abdomenului. 

^ Sternul ^ste un os plat, median şi simetric, situat la partea 
anterio'S?? a toracelui, imediat sub piele, în dreptul primelor 
şapte coaste. El are forma unui pumnal de gladiator şi prezintă 



Fig. 111 — Prima 
văzute de sus : 

1 — capul coastei ; 2 — gîtul coastei ; 
3 — tuberozitate ; 4 -- corp ; 3 — tuber¬ 
cul pentru fasciculul inferior al pri¬ 
mei digitaţlunl a marelui dinţat. 


Fig. 112 — Sternul văzut din faţă : 
l — manubriu, 2 — corp, 3 — apendice xifoid, 
4 — faţetă articulară pentru claviculă, 5 — furcu¬ 
liţă stemală, 6 — fosetă supraxifoidană, 7 — un¬ 
ghiul lui Louis, 8 — linia de unire dintre corp 
şi apendicele xifoid, 10 — suprafeţe articulare 
pentru cartilajele costale. 




























trei segmente : unul superior, minerul sau manuhriul sternal, 
unul mijlociu, corpul sternului şi unul inferior, apendicele xifoid 
(fig. 112). 

Manubriul sternal prezintă la marginea lui superioară o sco¬ 
bitură mediană — furculiţa sternală şi două faţete articulare 
laterale — faţetele claviculare. Unirea manubriului cu corpul 
poate fi uneori mult reliefată înainte — unghiul lui Louis. La 
început s-a crezut că această proeminenţă ar fi un semn reve¬ 
lator al tuberculozei pulmonare. Astăzi se ştie că ea nu este decît 
rezultatul presiunii atmosferice asupra cavităţii toracice, pre¬ 
siune care pliază sternul în punctul lui de minimă rezistenţă 
(Braune). Corpul sternului prezintă pe marginile lui laterale cîte 
şapte faţete articulare pentru cartilajele costale. 

Apendicele xifoid este mai totdeauna cartilaginos. Pe el se 
inseră extremitatea proximală a liniei albe. 

ARTICULAŢIILE TORACELUI 

între diferitele segmente osoase ale toracelui se realizează 
o serie de articulaţii, ca : articulaţiile costo-vertebrale, costo- 
transversale, costo-condrale şi condro-sternale. 

Articulaţiile costo-vertebrale sînt plane, realizate între 
faţetele articulare ale capetelor costale şi faţetele articulare ale 
corpilor vertebrali dorsali. Segmentele osoase articulare sînt 
menţinute în contact printr-o capsulă periferică întărită de un 
ligament costo-vertebral anterior şi un ligament costo-verte- 
hral posterior. în plus, în interiorul articulaţiei se mai găseşte şi 
un ligament interosos. 

Articulaţiile costo-transversale sînt tot plane şi se reali¬ 
zează între faţetele articulare ale tuberozităţilor costale şi faţe¬ 
tele articulare ale apofizelor transverse. Segmentele osoase arti¬ 
culare sînt menţinute în contact de patru ligamente costo-trans¬ 
versale, dispuse astfel : anterior, posterior, su{>erior şi inferior. 

Articulaţiile costo-condrale sînt articulaţii fixe (sinartroze). 
La nivelul lor, periostul coastelor vertebrale se continuă cu 
pericondrul cartilajului costal. 

Articulaţiile condro-sternale sînt articulaţii plane, realizate 
între faţetele articulare ale extremităţilor anterioare ale cartila¬ 
jelor costale şi faţetele articulare de pe marginile laterale ale 
sternului. Segmentele articulare sînt menţinute în contact de o 
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şi altul posterior. în plus (exact ca şi la articulaţiile costo-verte— 
brale) se mai găseşte' în interiorul articulaţiei şi un ligament, 
inter osos. 

MUŞCHII TORACELUI 

Muşchii care acţionează asupra segmentelor osoase toracice- 
fac parte, din punct de vedere al anatomiei descriptive, din mai 
multe grupe, şi anume din : grupa muşchilor abdominali, a muş¬ 
chilor gîtului şi a muşchilor toracelui. Muşchii gîtului au fost 
descrişi la oap, iar muşchii abdominali la coloană şi de aceea nu 
vom mai reveni asupra lor. Rămîne să descriem .numai muşchii 
toracelui. 

Muşchii toracelui se împart şi ei în două categorii : muşchii 
costali şi muşchii toraco-brahiali. 

Muşchii costali deservesc exclusiv mişcările coastelor şi sînt 
în număr de trei: diajragmul, intercostalii şi supracostalii. 

a) Diajragmul este un muşchi larg, dispus transversal, care 
separă trunchiul în cele două mari cavităţi ale sale : cavitatea 
toracică şi cavitatea abdominală. Fiind convex la faţa superioară, 
el are forma unei boite — bolta diajragmatică. In expiraţie pro¬ 
fundă diafragmul urcă pînă în dreptul coastelor 4 şi 5. 

Diafragmul are o structură caracteristică (fig. 113). In cen¬ 
tru este format dintr-o aponevroză foarte rezistentă, de forma 
unei trefle, denumită centru jrenic. De la această aponevroză 
pornesc radiar o serie de fascicule musculare, care se inseră de 
o manieră complexă pe primele trei vertebre lombare şi de jur 
împrejurul segmentelor inferioare ale feţei interioare a cavităţii 
toracice. 

Centrul frenic aderă la jaţa inferioară a pericardului, iar 
pericardul se continuă în sus cu ligamentul suspensor al inimii. 
Centrul frenic rămîne astfel aproape imobil în timpul mişcă¬ 
rilor diafragmului. 

Pe primele 3 vertebre diafragmul se inseră prin nişte fas¬ 
cicule musculare organizate în cordoane, care iau numele de 
stîlpii diafragmului. De pe faţa anterioară a vertebrelor pleacă 
stîlpii principali, de pe faţa laterală a vertebrelor — stîlpii ac¬ 
cesorii, iar de pe apofizele transverse — o serie de fibre ten-- 
dinoase, care alcătuiesc ligamentele centrate ale diafragmului. 
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Fasciculele cele mai mediane ale stîlpilor principali se încruci¬ 
şează între ele pe linia medio-sagitală. Fasciculele cele mai 
interne ale stîlpilor accesorii se unesc cu cele ale stîlpilor prin- 
"Cipali. La partea lor externă, stîlpii accesorii alcătuiesc un fel 



Fig. 113 — Muşchiul diafragm : 

1 — prima vertebră lombară ; 2 — coasta a 12-a ; 3 — coasta 
a 11-a ; 4 — centru frenic ; 5 — orificiul venei cave infe¬ 
rioare ; 6 — orificiu esofagian ; 7 — orificiul aortlc. 

de arcadă, pe sub care trece partea superioară a psoasului — 
arcada psoasului. 

Inserţiile torarice se fac pe feţele interne ale coastelor 7—12 
şi pe spaţiile intercostale, pe feţele interne ale cartilajelor cos¬ 
tale respective şi anterior pe faţa posterioară a apendicelui 
xifoid. 

Bolta diafragmatică astfel inserată nu separă complet cavi¬ 
tatea toracică de cea abdominală. O serie de orificii asigură 
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comunicarea dintre cele două cavităţi. Prin aceste orificii trec 
esofagul — orificiul esofagian, aorta — orificiul aortic, vena cavă 
inferioară — orificiul venei cave inferioare precum şi marele 
simpatic, marele şi micul nerv splanhnic şi vena lombară ascen¬ 
dentă. 

Diafragmul ne apare astfel ca o boltă suspendată la mijlocul 
său, oare în timpul mişcărilor respiratorii acţionează numai prin 
fasciculele sale arciforme. Cînd diafragmul se contractă, fas¬ 
ciculele lui devin aproape rectilinii, mărindu-se astfel diametrul 
vertical al cavităţii toracice. Fasciculele costale ale diafragmului^ 
care se inseră pe coaste la un nivel mai jos decît centrul frenic, 
ridică prin contracţia lor coastele, mărind astfel şi diametrul 
transversal al cavităţii toracice. 

Mişcările diafragmului se pot schematiza în trei timpi 
(L. Barnier). In primul timp, fibrele muşchiului sînt relaxate şi 
centrul frenic atinge cel mai înalt nivel — expiraţia. în al doilea 
timp, stîlpii se contractă şi centrul frenic este uşor tras în jos 
— începutul inspiraţiei. In al treilea timp, fibrele anterioare şi 
laterale se contractă, centrul frenic rămîne imobilizat — inspi¬ 
raţie completă. 

b) Muşchii intercostali sînt situaţi între marginea inferi¬ 
oară a coastei supraiacente şi mar^nea superioară a coastei 
subiacente. Se descriu trei categorii de muşchi intercostali : 
externi, mijlocii şi interni. Fasciculele intercostalilor externi 
sînt orientate de sus în jos şi dinapoi-înainte. Fasciculele inter¬ 
costalilor interni sînt orientate de sus în jos şi dinainte-înapoi 
şi, după ce tapisează faţa internă a coastelor subiacente, se in¬ 
seră pe marginea ei inferioară. 

Rolul intercostalilor a fost mult discutat, considerîndu-se* 
că ei sînt fie inspiratori, fie expiratori, sau şi una şi alta. La ora 
actuală se consideră că, din punct de vedere funcţional, inter- 
costalii au un rol modest, constituind doar nişte pereţi elas¬ 
tici ai cavităţii toracice. Reamintim însă rolul pe care ei îl au 
în mişcările de rotaţie ale coloanei vertebrale. 

c) Muşchii supracostali sînt 12 perechi de muşchi mici, de 
formă triunghiulară, dispuşi oblic în jos şi în afară, de la vîrful 
apofizelor transverse la faţa posterioară a extremităţii posteri¬ 
oare a coastelor subiacente. Sînt muşchii inspiratori. 

I Muşchii toraco-brahiali sînt cei care leagă toracele de cen- 
\ tura scapulară şi de extremitatea superioară a humeruşului. 
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a) Marele pectoral este cel mai superficial şi are o formă 
triunghiulară (fig. 114). Prin baza lui se inseră pe marginea 
anterioară a celor două treimi interne ale claviculei (fasciculele 
claviculare), pe faţa anterioară a sternului (fasciculele stemale) 



1 — stern ; 2 — claviculă ; 3 — acromion ; 4 — cap humeral ; 

5 — diafiză humerus ; 6 — coasta a 6-a ; 7 — coasta a 7-a ; 

8 — coasta a 8-a ; 9 — apendice xifoid ; 10 — mare drept 
abdominal ; 11 — fasciculul clavicular al marelui pectoral ; 

12 — fasciculul costo-sternal al marelui pectoral ; 13 — fas¬ 
ciculul costal al marelui pectoral ; 14 — tendonul marelui 
pectoral. 

şi pe cartilajele primelor 7 coaste (fasciculele costale). Toate 
aceste fascicule converg către un tendon comun de formă patru- 
lateră, care trece prin faţa axilei şi peste metafiza superioară 
a humerusului şi se inseră pe buza interioară a culisei bicipitale. 

Cînd ia punct fix pe torace, marele pectoral face adducţia 
braţului şi duce umărul înainte ; cînd ia punct fix pe humerus, 
ridică trunchiul (ca în poziţia atîrnat). 
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b) Micul pectoral este situat sub marele pectoral şi se inseră 
proximal pe apofiza coracoidă, iar distal pe faţa externă a coas¬ 
telor 3, 4 şi 5. 

Cînd ia punct fix pe torace, micul pectoral coboară umărul ; 
dnd îşi ia punct fix pe apofiza coracoidă, este un muşchi inspi¬ 
rator. 

c) Suhclavicularul se întinde transversal de la prima coastă 
la faţa inferioară a claviculei. 

Cînd subclavicularul îşi ia punct fix pe torace, coboară cla¬ 
vicula ; cînd ia punct fix pe claviculă, este un muşchi inspirator. 

d) Marele dinţat este un muşchi lat, situat pe faţa laterală 
a toracelui. Se inseră înapoi pe marginea internă a omoplatului, 
trece printre acesta şi grilajul costal şi se inseră înainte, pe pri¬ 
mele 10 coaste, printr-o serie de digitaţii ce se încrucişează cu 
digitaţiile corespunzătoare ale marelui oblic abdominal. 

Cînd ia punct fix pe torace, marele dinţat trage omoplatul 
înainte ; cînd ia punct fix pe omoplat, tracţionează asupra coas¬ 
telor şi este deci un muşchi inspirator. 

BIOMECANICA TORACELUI 

Mişcările pe care le realizează diversele segmente osoase ale 
toracelui, datorită articulaţiilor dintre ele, sînt de o deosebită 
importanţă pentru satisfacerea funcţiei respiratorii. 

Respiraţia se efectuează în doi timpi : inspiraţia şi expiraţia. 
Inspiraţia presupune pătrunderea unei cantităţi mai mari de aer 
în plămîni, extinderea plămînilor şi deci mărirea volumului ca¬ 
vităţii toracice. Expiraţia presupune un mecanism invers. 

Cavitatea toracică trebuie să prezinte un oarecare grad de 
mobilitate pentru a permite efectuarea ritmică a celor doi timpi 
respiratori. Cum coloana dorsală şi sternul sînt rigide, mobili¬ 
tatea cavităţii toracice rămîne legată de gradul de mobilitate al 
coastelor. Prin articulaţiile de care dispun atît la extremităţile 
vertebrale, cît şi la extremităţile sternale, coastele pot efectua 
mişcări de ridicare şi de coborîre. Prin ridicarea coastelor, un¬ 
ghiul costo-vertebral se măreşte, iar prin coborîrea lor acest 
unghi se micşorează (fig. 115). 

Dispoziţia anatomică a articulaţiilor toracelui nu permite 
însă efectuarea unor simple mişcări de ridicare şi de coborîre 
ale coastelor. Odată cu ridicarea se execută şi o mişcare de pro¬ 
iectare înainte, de îndepărtare laterală şi de rotaţie a fiecărei 
coaste (fig. 116). Timpul inspirator beneficiază astfel de o 
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mărire a dimensiunilor cavităţii toracice în toate sensurile. Miş¬ 
carea de coborîre a coastelor constă în revenirea la poziţia de 
plecare. 

în timpul acestor mişcări coastele se comportă ca nişte pir— 
ghii de gradul III (S.F.R.). Articulaţia costo-vertebrală reprezintă 
punctul de sprijin (S), zonele de inserţie ale muşchiului pe 



Fig. 115 — Deplasarea coastelor 
şi sternului în sus şi înainte în 


Fig. 116 — Mişcările de ridicare 
şi coborîre ale coastelor. 


timpul inspiraţiei. 

corpul coastei reprezintă punctul de aplicare al forţei (P), iar 
partea anterioară a coastelor reprezintă rezistenţa (R). 

Mişcările coastelor sînt însoţite de mobilizarea pasivă a 
sternului, care este puternic ataşat de coaste. Cînd acestea se 
ridică şi sînt proiectate înainte, sternul suferă o deplasare ase¬ 
mănătoare ; la revenire, la fel. 

Pentru a realiza mai uşor o imagine a biodînamicii cutiei 
toracice, Braus sugerează următoarea experienţă. împreunăm 
mîinile înaintea toracelui şi arcuim membrele superioare astfel 
ca ele să formeze un cerc. Să presupunem că acest cerc repre¬ 
zintă circumferinţa cutiei toracice, mîinile împreunate repre- 
zentînd sternul, toracele nostru reprezentînd coloana vertebrală,, 
iar membrele noastre superioare reprezentînd coastele. Dacă 
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coborîm mîinile, ele se apropie de corp, iar dacă le ridicăm, se 
depărtează. Aceasta este mişcarea efectuată de stern în timpul 
expiraţiei şi inspiraţiei şi explică micşorarea şi mărirea diame¬ 
trului antero-posterior al cutiei toracice. Dacă ţinem mîinile fixe 
şi mişcăm coatele în sus şi în jos, reproducem mişcările coaste¬ 
lor, care se apropie între ele atunci cînd coboară şi se depărtează 
atunci cînd se ridică, micşorînd sau mărind astfel diametrul 
transversal al cutiei toracice. Bineînţeles că mişcarea cutiei tora¬ 
cice se realizează din însumarea mişcărilor prezentate schematic 

în exemplul dat. 

Muşchii care realizează acţiunea complexă de ridicare şi 
coborîre a coastelor — dat fiind efectul pe care îl au asupra 
respiraţiei — se împart în muşchi inspiratori şi muşchi expira- 
tori. 

Muşchii inspiratori, deci cei care ridică coastele, sînt : dia- 
fragmul, scalenul anterior, scalenul posterior, supracostalii, 
marele pectoral, micul pectoral, micul dinţat postero-superior, 
fasciculele superioare şi inferioare ale marelui dinţat. 


Tabel recapitulativ al muşchilor inspiratori 


Denumirea 

Inserţia 

Proximală 

Uistală 

Diafragnml 

Primele trei vertebre lombare, L^ —Lg şi faţa 
internă a coastelor 7—12 

Scalenii 

Apofize transverse 

Cg—C7 

Primele două coaste 

Supracostalii 

Vîrf apofize transverse 

Extremitatea i)osteri- 
oară a coastelor 

Pectoralul mare 

Claviculă ; stern ; carti¬ 
laje costale 1 — 7 

Culisa bicipitală 

Pectoralul mic 

Apofiză coracoidă 

Coaste 3 — 5 

Dinţatul mic postero- 
superior 

Apofize spinoase C 5 —Dg 

Coaste 3 — 5 

Dinţatul mare (fasciculele 
superioare şi inferioare) 

Marginea internă a 
omoplatului 

Primele 10 coaste 


Muşchii expiratori, care coboară coastele, sînt : marele 
drept abdominal, marele oblic, micul oblic, transversul abdo¬ 
menului, micul dinţat postero-inferior şi fasciculul mijlociu al 
marelui dinţat. 
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Tabel ree^ipitulativ al muşchilor expiratori 




I n 8 e 

rţia 


Denumirea 

Troximală 

Disfală 


Marele drept abdominal 
Marele oblic abdominal 
Mic oblic abdominal 

Transvers abdominal 
Dinţat mic postero- 
inferior 

Dinţat mare (fasciculul 
mijlociu) 


Cartilaje costale 5 — 6 — 7 
Ultimele 7—8 coaste 
Ultimele 3—5 coaste 

Ultimele coaste 
Ultimele 4 coaste 

Marginea internă a omo¬ 
platului (treimea 
medie) 


Corp pubis 
Creasta iliacă 
Spina iliacă antero- 
superioară 
Creasta iliacă 
Apofize spinoase 

D^i—Lg ; coastele 3—6> 


CAPUL, CITUL ŞI TRUNCHIUL CA LANŢ CINEMATIC 

Primul principiu general al anatomiei funcţionale şi bio- 
mecanicii sună astfel : „Mişcările încep fie prin stabilizarea în 
poziţie favorabilă, fie prin mobilizarea centrului de greutate 
principal al corpuluV*, Cum centrul principal al corpului se află 
plasat la nivelul trunchiului, înseamnă că oricare mişcare a 
corpului omenesc se va realiza prin intrarea în funcţiune în 
primul rînd a acestui segment. 

Bazinul, coloana vertebrală şi capul alcătuiesc în cadrul 
diverselor mişcări un lanţ cinematic, care poate acţiona deschis 
sau închis. 

Ca lanţ cinematic deschis, ele acţionează în poziţia ortosta- 
tică în următoarele mişcări, pe care le vom denumi după termi¬ 
nologia din gimnastică : 

— mişcări de aplecare înainte şi înapoi ; 

— mişcări de înclinare (îndoire) laterală ; 

— mişcări de răsucire la dreapta şi la stînga (mişcările de 
rotaţie din terminologia anatomică); 

— mişcări de rotaţie de la dreapta spre stînga şi de la 
stînga spre dreapta (mişcările de circumducţie din terminologia 
anatomică). 

Ca lanţ cinematic închis, ele acţionează în poziţia stînd pe 
cap (cu sprijin pe mîini), în următoarele mişcări : 

— flexia şi extensia membrelor inferioare pe trunchi ; 

— înclinări laterale ale membrelor inferioare ; 
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— răsucirea la dreapta şi la stingă a bazinului şi mem¬ 
brelor inferioare ; 

— rotaţia într-un sens sau altul a bazinului şi picioarelor. 

Indiferent sub ce formă de lanţ cinematic acţionează, des¬ 
chis sau închis, în realizarea mişcărilor de o deosebită importanţă 
rămîne nu numai lanţul osteo-articular al capului, coloanei ver¬ 
tebrale şi bazinului, care suportă şi efectuează mişcările, ci şi 
corsetul muscular al trunchiului. 

Acest corset alcătuit din muşchii toracelui, ai abdomenului 
şi muşchiul diafragm participă prin contracţia lor particulară la 
realizarea mişcărilor respective şi prin contracţia lor simultană 
ajung să alcătuiască, după cum am văzut la coloana vertebrală, 
un veritabil cilindru relativ rigid, care preia sarcinile de încăr¬ 
care ale lanţului osteo-articular. 

Cînd lanţul cinematic este deschis, corsetul muscular îşi 
ia punct fix pe bazin şi descarcă coloana vertebrală de cel 
puţin 1/3 din încărcătura sa. Cînd lanţul cinematic este închis, 
corsetul muscular îşi ia punct fix pe coloană şi descarcă bazi¬ 
nul de încărcarea membrelor inferioare, uşurînd astfel mobili¬ 
zarea acestora. 



CENTURA SCAPULABA 


Legătura dintre partea superioară a trunchiului şi membrele 
superioare este realizată de centura scapulară. 

.SCHELETUL CENTURII SCAPULABE 



Scheletul centurii scapulare este alcătuit din două oase : cla¬ 
vicula şi omoplatul. 

Clavicula este un os lung, turtit, aşezat transversal, care 
formează partea anterioară a scheletului centurii scapulare şi se 
găseşte situat deasupra toracelui între menubriul sternal şi acro- 
mionul omoplatului (fig. 117). 

Claşitula are forma uniirs italic şi prezintă două curburi: 
una internă, cu concavitatea posterioară, şi una externă, cu con- 
cavitatea anterioară. Cele două curburi ale claviculei conferă 
osului o mare soliditate, situaţia fiind oarecum asemănătoare 
celei întîlnite la coloana vertebrală. Forma sinuoasă a claviculei 
a rezultat din rolul mecanic care-i revine de a contribui la susţi- 
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“ 51 .1 Întregului 

Faţa superioară a claviculei este situată sub niele «;i «uk 
2î ^ partea ei internă ,e InSră'Lcl- 

evt^n^-^ sţernocleidomastoidianului, iar la partea el 

xteina se insera mamte deltoidul şi înapoi trapezul. ^ 



Fig. 117 — Clavicula stingă : 

lari pe^^^^c^rrSon^l’J 

articulară p“mfu 

Mergînd dinăuntru în afară, faţa inferioară dă inserţie • lisa 
mentului costo-clavicular, muşchiului subclavicular şi ligamen 

înăS‘5 ţrafleTul'urin'afrr?'" “‘"““'“Pn-estoldianului 
coLr^ E f ° ?aţetă”Sticukră^pîln^^ 

Omoplatul (scapula) este un os lat, triunghiular cu baza îrv 
sus turtit antero-posterior. El formează partea posterioară a 
centurii scapulare şi se găseşte aplicat pe faţa postero-externă 
a toracelui, intre primul şi al optulea spaţiu intercostal 

anterioară este escavată (fosa subscapulară) şi dă in- 

S? posterioară este Uvexă 

fpHooVf ■ ooirea pătrimii superioare cu cele trei pătrimi in- 
SSnl’ onghi drept o creastă înaltă, spina omo- 

platuîui, care se_ îndreaptă oblic în sus, în afară şi înapoi. La 

Sfw - loterna, spina omoplatului se confundă cu marginea 

aooSf turtiS’ tif ^ externă formează o mare 

apoliza turtită transversal, acromionul. Pe marginea nosterioară 

to^inf^cS^r superioară) şi deUoidul (pe 
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Spina omoplatului împarte faţa posterioară a omoplatului în- 
tr-o /o5a supraspinoasă, pe care se inseră muşchiul supraspinos, 
şi într-o josă subspinoasă, pe care se inseră la partea superioară 
muşchiul subspinos şi micul rotund şi la partea inferioară 
muşchiul marele rotund. 

Marginea superioară a omoplatului este subţire şi pe ea ste 
inseră muşchiul omo- 
hioidian. Pe marginea 
internă a scapulei se in¬ 
seră muşchii marele 
dinţat şi romboid. Pe 
marginea externă, în 
partea ei superioară, se 
găseşte faţeta subgle- 
noidiană, pe care se in¬ 
seră tendonul lungii 
porţiuni a muşchiului 
triceps brahial. 

Pe unghiul supero- 
intern se inseră muş¬ 
chiul unghiular. Pe un¬ 
ghiul inferior se inseră 
muşchiul subscapular, 
marele rotund şi fasci¬ 
culele inferioare ale ma¬ 
relui dinţat. 

Unghiul supero-ex- 
tern este cel mai com¬ 
plex conformat şi pre¬ 
zintă o cavitate, un gît şi 
o apofiză. 

Cavitatea se numeşte cavitate glenoidă, are o formă ovală, 
cu axa mare verticală, şi priveşte în afară, înainte şi în sus. Este 
înconjurată de un burelet fibro-cartilaginos, bureletul glenoU 
dian. Cavitatea reprezintă suprafaţa articulară a omoplatului 
pentru articulaţia scapulo-humerală. 

Gîtul omoplatului este porţiunea mai îngustă, care uneşte 
cavitatea glenoidă cu corpul omoplatului. 

Imediat deasupra gîtului se ridică o apofiză puternică, de 
forma unui cioc de corb, apofiza coracoidă. Pe vîrful apofizei 


Fig. 118 Fata posterioariă^ a omopla¬ 
tului : 

1 — marginea iiîteniă, 2 5^ unghiul supero-in- 
tern ; 3 — marginha smrferioară ; 4 — apofiza 
coracoidă ; 5 — acron^n ; 6 — cavitatea gle¬ 
noidă ; 7 — marghk^a^^^^emă ; 8 — unghiul 
inferior ; 9 — fosjr suprasp4j;masă ; 10 — spina 
omoplatului ; IV^ fosa subsî)iapasă. 
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coracoide se inseră tendonul comun al scurtei porţiuni a bicep¬ 
sului şi coraco-brahialului. Pe faţa superioară a apofizei cora¬ 
coide se inseră ligamentele coraco-claviculare, iar pe marginea 
sa internă muşchiul micul pectoral. 



ARTICULAŢIILE CENTURII SCAPULARE 


Centura scapulară dispune de trei articulaţii: sterno-cla- 
viculară, acromio-claviculară şi interscapulo-toracică. 

Articulaţia sterno-claviculară este, propriu-zis, o articulaţie 
sterno-costo-claviculară, deoarece la alcătuirea ei contribuie şi 
cartilajul primei coaste. Este o diartroză prin dublă îmbucare, 
deci o articulaţie şelară (fig. 119, 1). 

a) Suprafaţa articulară a sternului este reprezentată de un¬ 
ghiul manubriului sternal (vezi figura 112, 4). Suprafaţa arti¬ 
culară a cartilajului costal este reprezentată de o mică porţiune 
plană a acestuia. Suprafaţa articulară a claviculei este repre¬ 
zentată de faţa internă verticală a extremităţii interne a clavi¬ 
culei şi de faţa inferioară orizontală a acesteia. 

Suprafeţele articulare sternale şi costale alcătuiesc un unghi 
diedru înfundat, în care pătrunde unghiul diedrul proeminent 
al suprafeţei articulare claviculare (vezi figura 117, 5). 



Fig. 119 — Mişcarea de basculă a claviculei: 

S — stern ; C — claviculă ; O — omoplat ; Ci — pri¬ 
ma coastă ; L.C.C. — ligamentul costo-clavicular ; 
1 — articulaţia sterno-claviculară ; 2 —• articulaţia a- 
cromio-claviculară. 









b) Pentru a se respecta principiul congruenţei articulare^ 
între suprafaţa stemală şi cea claviculară se interpune un me¬ 
nise dispus vertical. 

c) Suprafeţele articulare sînt unite între ele de o capsulă 
articulară, întărită de patru ligamente: anterior, posterior, su¬ 
perior şi inferior. 

în afara acestor ligamente intrinseci, articulaţia sterno- 
costo-claviculară prezintă şi un ligament extrinsec, ligamentul 
costo-clavicular. Relativ scurt, dar foarte solid, acest ligament 
este deosebit de important şi reprezintă centrul mecanic al miş¬ 
cărilor acestei articulaţii. Punctul lui de inserţie pe claviculă 
reprezintă punctul fix al claviculei, care acţionează ca o pîrghie 
(fig. 119, L.C.C.). 

Articulaţia acromio-claviculară este o articulaţie plană, 
(fig. 119, 2). 

a) Suprafaţa articulară a acromionului ocupă partea cea 
mai anterioară a marginii lui interne. Suprafaţa articulară a 
claviculei se găseşte situată pe extremitatea externă a capului. 

După orientarea interliniei articulare dintre cele două su¬ 
prafeţe articulare, Urist descrie trei tipuri de articulaţii acro- 
mio-claviculare : 

1. Tipul vertical, în care interlinia articulară are un tra¬ 
iect strict vertical. Se întîlneşte în 27o/o din cazuri. 

2. Tipul superior (overriding), în care interlinia este îndrep¬ 
tată oblic în jos şi înăuntru, deci clavicula încalecă acromionul. 
Se întîlneşte în 49o/o din cazuri. 

3. Tipul inferior (underriding), în care interlinîa se în¬ 
dreaptă oblîc în jos şi în afară, deci acromionul încalecă extre¬ 
mitatea claviculară. 

b) Unirea dintre suprafeţele articulare este reliefată de 
o capsulă fibroasă, întărită de două ligamente acromio-clavicu- 
lare, unul superior şi unul inferior. 

în menţinerea suprafeţelor articulare au un rol important 
şi ligamentele coraco-claviculare, situate la distanţă, deci ex¬ 
trinseci. Ligamentele coraco-claviculare sînt două la număr: 
unul dispus antero-extem, de formă patrulateră, numit liga¬ 
mentul trapezoid, şi unul dispus postero-intern, de formă triun¬ 
ghiulară, numit ligamentul conoid. în cazuri rare şi între cora- 
coidă şî claviculă se observă existenţa unei adevărate articulaţii. 

în ceea ce priveşte valoarea acestor mijloace de contenţie, 
Cadenat şi Urist au arătat că secţiunea ligamentelor coraco-cla¬ 
viculare nu atrage o creştere apreciabilă a mobilităţii articu- 
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laţiei acromio-claviculare dacă nu este şi capsula secţionată. 
Secţiunea izolată a capsulei acromio-claviculare permite sublu- 
xaţia. Secţiunea concomitentă a capsulei şi ligamentelor coraco- 
claviculare permite luxaţia completă a claviculei. 

c) în 340 / 0 — 4 O 0/0 din cazuri articulaţia acromio-claviculară 
prezintă şi un disc descris de Winslow, încă din anul 1732. 

Articulaţia scapulo-toracică nu este o articulaţie în adevă¬ 
ratul înţeles al cuvîntului, dar trebuie considerată ca atare dată 
fiind importanţa funcţională a spaţiului dintre faţa anterioară 
a omoplatului şi faţa postero-externă a toracelui. Acest tip de 
articulaţie se încadrează în grupa sissarcozelor, adică a articu¬ 
laţiilor fără elemente articulare tipice, denumite astfel de 
Cloquet. 

Articulaţia scapulo-toracică a fost descrisă de Gilles şi a fost 
denumită de Latarjet „joncţiunea scapulo-toracică" (fig. 120). 
Suprafeţele ei articulare sînt formate, pe de o parte, de faţa 
anterioară a omoplatului, dublată de muşchiul subscapular şi, 
pe de altă parte, de faţa externă a coastelor şi muşchilor inter- 
costali. între aceste două aşa-zise suprafeţe articulare se găseşte 
Întins marele dinţat (Serratus magnus). 

Spaţiile dintre diferitele formaţiuni sînt pline cu ţesut ce¬ 
lular lax. Cel dintre muşchiul subscapular şi marele dinţat ia 
numele de spaţiul interserato-scapular (vezi figura 120, 1), iar 
•cel dintre marele dinţat şi grilajul costal ia numele de spaţiul 











interserato-toracic (vezi figura 120, 2). Ultimul reprezintă veri¬ 
tabilul spaţiu care conferă mobilitatea acestei aşa-zise arti¬ 
culaţii. — 

MUŞC HII CENTURII SCAPULABE 

Muşchii dispuşi în jurul centurii scapulare pe care i-am 
studiat la coloană şi la torace formează, după Benninghojf, un 
sistem de trei centuri : 

Centura descendentă este alcătuită din unghiular, porţiu¬ 
nea superioară a trapezului, romboid şi porţiunea superioară a 
dinţatului mare. Ea susţine omoplatul, nu îl lasă să descîndă sub 
influenţa gravitaţiei şi este întinsă, contractîndu-se izometric 
cînd asupra umărului apasă o povară. In mişcările de căţărare, 
contractîndu-se îzotonic, trage trunchiul în sus. 

Centura orizontală este alcătuită din dinţatul mare, porţiu¬ 
nea mijlocie a trapezului, romboidul şi pectoralul mare. Prin 
intrarea ei în acţîune, omoplatul se deplasează înainte şî în afară 
şi înapoi şi înăuntru pe torace. Realizează decî mişcările pe ori¬ 
zontală ale centurii scapulare. 

Centura ascendentă este alcătuită din pectoralul mic şi din 
porţiunile inferioare ale dinţatului mare, trapezului, pectoralului 
mare şi dorsalului mare. Această centură trage omoplatul în 
jos şi este întinsă, contractîndu-se izometric în poziţiile atîrnat 
(bară, inele etc.) sau în sprijin (paralele etc.). 

Toate aceste trei centuri au trei roluri principale. Primul 
rol este acela de a imobiliza centura scapulară pe torace atunci 
cînd mişcarea membrelor superioare reclamă un punct solid de 
sprijin, ca în poziţiile atîrnat, sprijin sau stînd pe mîini. Al 
doilea rol este acela de a imobiliza centura scapulară atunci 
cînd membrele superioare execută mişcări de mare amplitudine, 
ce depăşesc posibilităţile de amplitudine ale articulaţiei scapulo- 
humerale. Al treilea rol este acela de a trage trunchiul în sus, 
ca în mişcările de căţărare. 

BIOMECANICA CENTURII SCAPULABE 

In acest capitol vom prezenta izolat biomecanica articula¬ 
ţiilor centurii scapulare, deşi vom vedea la biomecanica umă¬ 
rului că ele intervin concomitent. 

Biomecanica articulaţiei stemo-claviculare. Fiind o diar- 
troză prin îmbucare reciprocă, articulaţia stemo-claviculară are 


255 





două grade de libertate : permite claviculei mişcări de ridicare 
şi coborîre şi mişcări de proiectare înainte şi înapoi, iar ca o 
rezultantă a acestora şi mişcări de circumducţie. 

Mişcările se realizează în jurul unei axe care trece nu prin 
articulaţia sterno-claviculară, ci printr-un punct situat puţin în 
afara ei, la nivelul inserţiei costale a ligamentului costo-clavi- 
eular, care este adevăratul pivot al acestor mişcări (vezi fi¬ 
gura 119, L.C.C.). 

Extremităţile claviculei, în cursul diverselor mişcări, se 
•deplasează concomitent, dar în sens invers. Astfel, în mişcarea 
de proiecţie înainte a claviculei, extremitatea ei internă bascu¬ 
lează înapoi, iar cea externă — înainte. în mişcarea de proiecţie 
înapoi a claviculei, extremitatea ei internă basculează înainte, 
iar cea externă — înapoi. Acest principiu se respectă şi în miş¬ 
carea de circumducţie. Practic, extremităţile claviculei execută 
fiecare cîte o mişcare de circumducţie ; extremitatea internă 
— una de amplitudine mică, iar cea externă — una de ampli¬ 
tudine mare şi în sens invers primei. Prin acest mecanism de 
basculă, cu axa situată în apropierea capătului median al cla¬ 
viculei, extremitatea ei externă poate urca şi coborî pe o înăl¬ 
ţime de 8—10 cm. 

Muşchii motori ai mişcărilor articulaţiei sterno-claviculare 
sînt următorii : 

— ridicători ai claviculei : trapezul şi capătul clavicular al 
sternocleidomastoidianului; 

— coborîtori ai claviculei : marele pectoral, deltoidul şi 
subclavicularul; 

— proiecţia înainte a claviculei : marele pectoral, deltoidul 
şi subclavicularul; 

— proiecţia înapoi a claviculei : trapezul şi capătul clavi¬ 
cular al sternocleidomastoidianului. 

Biomecanica articulaţiei acromio-claviculare. Fiind o artro- 
die, articulaţia acromio-claviculară prezintă mişcări de alu¬ 
necare, care, deşi foarte limitate, permit totuşi omoplatului să 
facă o serie de basculări de mare amplitudine. 

Axa biomecanică a deplasărilor suprafeţelor articulare este 
reprezentată de ligamentele extrinseci ale articulaţiei, deci de 
ligamentele coraco-claviculare, oare au un rol important în limi¬ 
tarea deplasărilor celor două oase ale centurii scapulare unul 
faţă de celălalt. Ligamentul trapezoid limitează mişcarea clavi¬ 
culei în sus şi înainte, în timp ce ligamentul conoid limitează 
mişcarea claviculei în sus şi înapoi. 
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Articulaţia acromio-claviculară conferă centurii scapulare o 
anumită supleţe. Dacă ea nu ar exista, mişcările claviculei ar 
antrena mişcări bruşte şi necoordonate ale omoplatului pe to- 
race. Prin prezenţa ei, articulaţia acromio-claviculară permite o 
deplasare mai adaptată a omoplatului pe torace fie prin alune¬ 
carea suprafeţelor articulare, fie prin modificarea unghiului 
format de extremitatea externă a claviculei cu acromionul. 

Biomecanica articulaţiei scapulo-toracice. Omoplatul are 
posibilitatea de a se deplasa amplu pe torace datorită spaţiilor 
celulare intermusculare ale joncţiunii scapulo-toracice. El se 
sprijină indii'ect pe torace, prin intermediul claviculei, la ni¬ 
velul articulaţiei sterno-claviculare. Se poate afirma că întreaga 
centură scapulară are ca pivot principal în mişcările ei liga¬ 
mentul costo-clavicular, adică formaţia în jui-ul căreia se exe¬ 
cută toate mişcările sterno-claviculare. Datorită faptului că în¬ 
treaga centură scapulară are un singur punct de sprijin, iar 
omoplatul basculează liber la celălalt capăt al centurii, depla¬ 
sările lui au fost comparate (figura 119 văzută invers) cu acelea 
ale unui săritor cu prăjina (Dumas şi Renault). 

In timpul acestor deplasări laterale se execută concomitent 
şi o mişcare de basculare a omoplatului în jurul unei axe an- 
tero-posterioare, situată în apropierea unghiului său supero-in- 
tern (Poirier). în felul acesta, unghiul supero-extern cu cavi¬ 
tatea lui glenoidă se poate ridica şi îndrepta înainte, în timp ce 
unghiul inferior se depărtează de coloană. Amplitudinea miş¬ 
cării de basculare a unghiului inferior este de 45°. Omoplatul 
poate ajunge astfel să nu mai fie situat în plan frontal, ci în- 
tr-un plan oblic, cu 30° îndreptat dinăuntru în afară şi dinapoi- 
înainte, plan care poate fi denumit „planul omoplatului^. 

Ridicarea omoplatului este realizată de fasciculele supe¬ 
rioare ale trapezului, romboid şi unghiular. Ea este însoţită şi 
de o îndepărtare a marginii vertebrale a omoplatului de şirul 
apofizelor spinoase. Realizată concomitent şi bilateral, depla¬ 
sarea contribuie la efectuarea mişcării de ridicare a braţelor 
prin înainte sus. 

Coborîrea omoplatului este realizată de fasciculele inferi¬ 
oare ale trapezului, de dinţatul mare şi dorsalul mare. In timpul 
coborîrii, marginea internă a omoplatului se apropie de planul 
medio-sagital al corpului. Executată concomitent şi bilateral, 
deplasarea contribuie la realizarea poziţiei stînd (poziţia de 
drepţi). 
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Biomecanica centurii scapulare în totalitate. In jurul arti¬ 
culaţiei claviculo-costo-sternale (singurul punct fix pe care-1 
oferă toracele) centura scapulară realizează o serie completă de 
deplasări : clavicula se poate deplasa în sus, făcînd cu orizon¬ 
tala un unghi de 30—40° sau în jos cu 8—10°, în plan antero- 
posterior şi chiar rota în jurul axei ei lungi. In acest sens 
Inman a arătat că în timpul mişcării de abducţie a braţului, 
clavicula prezintă o uşoară mişcare de rotaţie în jurul axei ei 
lungi, mişcare ce se realizează în sus şi înapoi. 

^ Prin ^ poziţia de intermediar pe care o are şi prin punctul 
de inserţie pe care-1 oferă centurii scapulare, clavicula are o 
serie de funcţii importante. Ea reprezintă, după cum am văzut, 
singurul sprijin direct pe torace al centurii scapulare şi al arti¬ 
culaţiei umărului şi oferă zone întinse de inserţie celor mai 
puternici muşchi care acţionează asupra centurii scapulare şi 
braţului. In plus, clavicula protejează organele subclaviculare 
(vase şi nervi) şi reprezintă şi un factor estetic important al 
bazei gîtului. 

Dacă omoplatul ar fi fix, amplitudinea mişcărilor ar fi mult 
rnai scăzută. Astfel, proiecţia braţului înainte nu ar mai fi posi¬ 
bilă decît pînă la 60°, limitarea făcîndu-se prin întinderea muş¬ 
chilor micul rotund şi subspinos. Abducţia nu ar fi posibilă decît 
pînă la 72°, limitarea datorîndu-se întinderii ligamentului gleno- 
humeral inferior, contactului trohiterului cu cadrul glenoidian 
superior şi muşchilor care încrucişează în jos articulaţia. 

Faptul că omoplatul ajungînd în aşa numitul „plan al omo¬ 
platului" se poate mobiliza pe cutia toracică, permite cavităţii 
glenoide să se orienteze lateral şi în sus printr-o deplasare a 
umărului înapoi. Clavicula se îndreaptă posterior şi în sus, omo¬ 
platul se apropie de coloană prin unghiul său supero-intern, în 
timp ce unghiul inferior basculează, depărtîndu-se de coloană. 
Astfel, braţul poate ajunge, după Steindler, pînă la 152°. Pentru 
a se ajunge la verticalitatea perfectă, cînd se ridică doar un braţ, 
este suficientă o uşoară curbură a coloanei lombare în partea 
opusă. 

Proiecţia braţului înapoi este nulă dacă omoplatul este fix. 
Pentru a fi posibile cele 5—20° de proiecţie înapoi, cavitatea 
glenoidă coboară şi unghiul inferior se deplasează spre coloană. 

Deplasările omoplatului se întîlnesc, de asemenea, în miş¬ 
cările de supinaţie forţată de 180°. Această mişcare se datoreşte 
90° supinaţiei antebraţului şi mîinii, apoi rotaţiei externe a hu- 
merusului şi restul amplitudinii, posibilităţii de deplasare a 
omoplatului înapoi. 
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umărul \ 

Centura scapulară se continuă cu membrul superior prin 
intermediul articulaţiei umărului. 


SCHELETUL UMĂRULUI 


La alcătuirea articulaţiei umărului participă două segmente 
osoase : omoplatul şi humerusul. 


Omoplatul a fost des¬ 
cris la oasele centurii 
scapulare. 

Humerusul este osul 
lung care formează sche¬ 
letul braţului şi prezintă o 
extremitate superioară, un 
corp şi o extremitate infe¬ 
rioară (fig. 121). 

a) Extremitatea 
superioară prezintă 
un cap, un gît anatomic, o 
tuberozitate mare, o tube- 
rozitate mică şi un gît chi¬ 
rurgical. 

1 . Capul humeral, ne¬ 
ted şi rotunjit, reprezintă o 
treime dintr-o sferă şi pri¬ 
veşte în sus, înapoi şi înă¬ 
untru. Are diametrul ver¬ 
tical mai mare cu 3—4 mm 
decît cel orizontal. 

2. Gîtul anatomic este 
şanţul care mărgineşte 
capul în afară. Faţă de axa 
diafizei humerale, axa 
lungă a gîtului anatomic 
face un unghi de 130—140° 
(unghiul de înclinare sau 
unghiul cervico-diajizar). 

3. Tuberozitatea mare 
(trohiterul) se găseşte în 
afara gîtului anatomic. 



B 

Fig. 121 — Humerusul văzut din faţă 
(A) şi din spate (B) : 

1 — diafiză ; 2 — cap humeral ; 3 — tro- 
hiter ; 4 — trohin ; 5 — culisă bicipitalâ ; 
6 _ feţele trohiterului pentru inserţiile rota- 
torilor ; 7 — şanţul de torsiune ; 8 — extre¬ 
mitate inferioară ; 9 — epicondil ; 10 — con- 
dil ; 11 -- trohlee ; 12 — fosă coronoidă 

13 — fosă olecraniană ; 14 — apitrohlee. 
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Prezintă trei faţete ; una superioară, pentru inserţia muşchiului 
supraspinos, una mijlocie, pentru inserţia muşchiului subspinos 
şi una inferioară, pentru inserţia muşchiului mic rotund. 

4. Ţuberozitatea mică (trohinul) se găseşte înaintea gîtului 
anatomic şi oferă punct de inserţie muşchiului subscapular 

Intre cele două tuberozităţi se află un şanţ dispus vertical, 
şanţul bicipital, în care alunecă tendonul lungii porţiuni a bi¬ 
cepsului. Şanţul bicipital se prelungeşte 6—8 cm în jos, pe faţa 
internă a corpului humerusului. Pe buza posterioară, care pro¬ 
vine din mica tuberozitate, se inseră marele dorsal şi marele 
rotund. Pe buza anterioară, care provine din marea tuberozi¬ 
tate, se inseră marele pectoral. 

5. Porţiunea aflată imediat sub capul humeral şi sub cele 
două tuberozităţi se nuijieşte gîtul chirurgical şi corespunde 
metafizei superioare a osului. 

b) Corpul humerusului este rectiliniu şi are o 
formă prismatic triunghiulară, orientată cu o faţă înapoi si o 
margine înainte. Prezintă trei feţe şi trei margini. 

Pe faţa externă, puţin deasupra mijlocului, se observă am¬ 
prenta deltoidiană, de forma unui V cu vîrful inferior, pe care 
se inseră superior deltoidul şi inferior brahialul anterior. 

Pe /aţa internă, pe partea de sus, se găseşte prelungirea 
şanţului bicipital, pe care se inseră cei trei mari : marele dorsal 
(în fundul culisei), marele rotund (pe buza posterioară) şi ma- 
^ rele pectoral (pe buza anterioară). Imediat sub punctul terminus 
al şanţului bicipital se găseşte amprenta coraco-brahialului, 
pentru inserţia coraco-brahialului. Sub amprenta coraco-brahi¬ 
alului se inseră brahialul anterior. 

Faţa posterioară este împărţită în două de un şanţ care se 
îndreaptă oblic în jos şi în afară (şanţul de torsiune) şi pe toată 
lungimea ei se inseră tricepsul sural. In şanţul de torsiune se 
găsesc nervul radial, artera humerală profundă şi venele sale. 

p) Exţremitatea inferioară a humerusului este 
turtită antero-posterior, asemenea unei palete (paleta humerală) 
şi prezintă suprafaţa articulară a humerusului pentru articu¬ 
laţia cotului, care va fi prezentată la cot. 

^ articulaţiile umărului 

Umărul prezintă două articulaţii : una clasică (articulaţia 
propriu-zisă a umărului sau articulaţia scapulo-humerală) şi una 
accesorie (cea de-a doua articulaţie a umărului). 


260 










Articulaţia scăpulo-humerală este b enartroza (fig. 122). 

a) Suprafaţa articulară a humerusului este reprezentată de 
capul numeral, acoperit cu un cartilaj hialin gros de 1,5—2 mm. 

Suprafaţa articulară a omoplatului este reprezentată de 
cavitatea glenoidă a unghiului sUpero-extern al acestuia, aco^- 
rită şi ea de un cartilaj hialin. Cavitatea glenoidă este înconju¬ 
rată de bureletul glenoidian, care-i măreşte capacitatea. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt menţinute în contact 
de o capsulă întărită superior de un ligament coraco-humeral 
(fig. 122, 10) şi anterior de 3 ligamente gleno-humerale (fig. 122, 
4, 5 şi 6). 




Capsula articulară se inseră pe omoplat, pe marginea ex¬ 
ternă a bureletului glenoidian şi pe humerus, pe gîtul anatomic 
al acestuia. Prin faţa sa exterioară fuzionează cu tendoanele 
subscapularului, supraspinosului şi micului rotund. 

Ligamentul coraco- 
humeral se întinde de Ja 
apofiza coracoidă a 
omoplatului la marea 
tuberozitate a humeru¬ 
sului. întărit de tendo- 
nul lungii porţiuni a 
bicepsului pe care-1 în¬ 
soţeşte, el reprezintă li- 
g;amentul cel mai puter¬ 
nic al articulaţiei şi arc 
rolul de a susţine capul 
humeral, de unde şi nu¬ 
mele de ligament sus- 
pensor al capului hume^ 
ral (fig. 122, 10). 

Cele 3 ligameitc 
gleno-humerale au fost 
denumite de Faraheuf: 
ligamentul supi'agleno- 
suprahumeral, ligamen¬ 
tul supragleno-prehu- 
meral şi ligamentul pre- 
gleno-subhumeral. 
numirea lor indică 
punctele lor de inserţie. 

Primele două au inserţia 


Fig. 122 — Articulaţia scapulo-humeralu : 
1 — humerus ; 2 — acromion ; 3 — apofizâ 
coracoidă ; 4 — ligament supragleno-suprahu- 
meral ; 5 — ligament supragleno-prehumeral ; 
6 — ligament pregleno-subhumeral ; 7 — fo¬ 
ra men oval Weitbrecht ; 8 — ligament eora- 
coidian ; 9 — ligament acromio-coracoidian ; 

10 — ligament coraco-hum'eral ; 11 — ligament 
humeral transvers ; 12 — lungul tendon al 

bicepsului ; 13 — culisa bicipitală ; 14 — lun¬ 
gul tendon al tricepsului. 
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glenoidiană comună, apoi Se depărtează pentru a se insera pe 
humerus în puncte diferite. Intre ele se creează un spaţiu triun¬ 
ghiular cu vîrful spre glenă şi baza spre humerus, denumit fora^ 
menul oval al lui Weitbrecht (f^. 122, 4, 5, 6 şi 7). 

Ligamentele gleno-humerale sînt foarte laxe, cu excepţia 
celui inferior (ligamentul pregleno-subhumeral), care joacă uii 
oarecare rol în menţinerea capului humeral în contact cu cavi¬ 
tatea glenoidă. în menţinerea contactului dintre cele două su¬ 
prafeţe articulare un rol important revine şi musculaturii umă¬ 
rului, în special deltoidului. Paralizia acestuia atrage, ca o 
consecinţă imediată, îndepărtarea suprafeţelor articulare şi apa¬ 
riţia sxibluxaţiilor sau luxaţiilor paralitice. 


A doua articulaţie a umărului. Unii autori fPu/ii, Francke, 
Pick etc.) au individualizat ca o adevărată entitate funcţională 
şi morfologică a doua articulaţie a umărului, care ar fi repre¬ 
zentată de spaţiul subacromio-deltoidian. Este vorba, deci, de o 
sissarcoză, ca şi articulaţia interscapulo-toracică. 

Suprafaţa articulară superioară este formată de faţa infe¬ 
rioară concavă a acromionului. Suprafaţa inferioară este for¬ 
mată de capsula superioară a articulaţiei scapulo-humerale, 
întărită intern de tendoanele supra şi subsplnosului, ale sub- 
scapularului şi de ligamentul coraco-humeral; iar extern se 
găsesc tuberozităţile humerale şi inserţiile lor tendinoase. Tota¬ 
litatea formaţiilor alcătuite din capsulă şi ligamentele întări¬ 
toare amintite formează o lamă groasă, căreia i se atribuie rolul 
unui disc, care separă articulaţia scapulo-humerală de această 
aşa-zisă a doua articulaţie a umărului. 

Rolul celei de a doua articulaţii a umărului este foarte im¬ 
portant, deoarece ea participă la dinamica articulaţiei scapulo- 
humerale. Experimental, desfiinţîndu-se articulaţia subacro- 
mială, prin suturarea acromionului şi a ligamentului coraco-hu¬ 
meral la disc, se produce o limitare a mişcărilor umărului 
aproape la jumătate. Procesele inflamatorii sau traumatice de 
la acest nivel contribuie la producerea sindromului cunoscut 
sub numele de periartroză scapulo-humerală. 


MUŞCHII umărului 


Muşchii care participă la efectuarea mişcărilor umărului 
fac parte din mai multe categorii : muşchii posteriori ai coloa¬ 
nei vertebrale, muşchii toraco-brahiali şi muşchii scapulo-bra- 
hiali (fig. 123). 
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Muşchii posteriori ai coloanei Vjertebrale au fost descrişi la 
coloana vertebrală. 


( ^ Muşchii toraco-brahiali au fost descrişi la torace. 

' . Muşchii scapulo-brahiali se întind de la centura scapulară 
la membrul superior şi sînt în număr de 7 : deltoidul, coraco- 
brahialul, supraspinosul, subspinosul, marele rotund, micul ro¬ 
tund şi subscapularuL 

a) Deltoidul este cel mai superficial şi cel mai voluminos 
muşchi al umărului şi are forma unei bolţi triunghiulare 
(fig. 124,5). Prin baza lui, deltoidul se inseră proximal pe tre- 



Fig. 123 — Muşchii anteriori Fig. 124 — Muşchii posteriori ai umă- 

ai umărului şi ai braţului : rului şi ai braţului : 

1 — acromion ; 2 — apofiză co- 1 — supraspinos ; 2 — subspinos ; 3 mic 

racoidă ; 3 — subscapular ; 4 — rotund ; 4 — mare rotund : 5 — deltoid ; 

mare rotund ; 5 — scurta porţi- 6 — vast extern al tncepsului ; 7 — vast 

une a bicepsului ; 6 — coraco- intern al tricepsului ; 8 — lunga porţiune 

brahial ; 7 — biceps brahial ; 8— a tricepsului ; 9 — olecran ; 10 — humero- 

brahial anterior ; 9 — tuberozi- radial ; 11 — prim radial extern ; 12 — an- 

tatea bicipitalii a radiusului ; coneu. 

10 — radius ; 11 —• cubitus. 
















imea externă a marginii anterioare a claviculei (fasciculele cla- 
viculare), pe marginea externă a acromionului (fasciculele acra- 
miale) şi pe buza inferioară a marginii posterioare a spinei omo¬ 
platului (fasciculele spinale). Toate aceste fascicule converg spre 
tendonul distal, care se inseră pe buza superioară a amprentei 
deltoidiene de pe faţa externă a humerusului. 

Acţiunea deltoidului este complexă. In totalitatea lui, dacă 
ia punct fix pe centura scapulară, este un abductor al braţului. 
Contracţiile izolate ale celor trei fascicule au însă acţiuni dife¬ 
rite. Fasciculul anterior (clavicular) proiectează braţul înainte, 
fasciculul mijlociu (acromial) este abductor prin excelenţă» 
iar fasciculul posterior (spino-scapular) proiectează braţul îna¬ 
poi. Acţiunea combinată a fasciculului anterior şi a celui poste¬ 
rior realizează o mişcare de adducţie, deci antagonistă celei a 
fasciculului mijlociu (fig. 125), şi în acelaşi timp menţin ca un 
frîu în timpul mişcării de abducţie direcţia de ascensiune a bra¬ 
ţului în plan strict medio-frontal. Peste o amplitudine de ab¬ 
ducţie de 60° fasciculul anterior şi cel posterior devin din ad- 
ductoare, abductoare, însumîndu-şi forţa lor forţei abductoare 
a fasciculului mijlociu. 

Deşi prezintă o inervaţie unică (nervul circumflex) deltoidul 
nu se comportă în timpul mişcării de abducţie ca un tot, 
fasciculele lui intervenind în moduri şi cu intensităţi diferite. 
Pentru Pick, deltoidul prezintă nu trei, ci şapte fascicule dis¬ 
tincte ca acţiune, deoarece în fasciculele clasice anterioare şi 


Oz 


Fig, 125 — Secţiune transversală prin articulaţia 
umărului : 

H — humerus, C.G. — cavitate glenoidă, CI. — cla¬ 
viculă, S.O. — spină omoplat, Di — fasciculul ante¬ 
rior al deltoidului, D 2 — fasciculul mijlociu al del¬ 
toidului, Da — fasciculul posterior al deltoidului. 














posterioare există fibre situate fie în afară, fie înăuntrul axei 
mişcării de abducţie. Fasciculul clasic anterior se împarte ast¬ 
fel în fasciculele I şi II, fasciculul clasic mijlociu reprezintă fas¬ 
ciculul III, iar fasciculul clasic posterior se împarte în fasci¬ 
culele IV, V, VI şi VII. Pînă la 60° amplitudine de mişcare 
intervin fasciculele II, III şi IV ale lui Pick (deci fasciculul cla¬ 
sic mijlociu şi fasciculele imediat anterioare şi posterioare 
acestuia). Peste 60°, porţiunile I şi V (care sub 60° sînt ad- 
ductoare) devin şi ele abductoare, iar capacitatea de acţiune a 
muşchiului creşte. 

Cînd ia punct fix pe humerus, deltoidul trage centura 
scapulară şi toracele, cum se întîmplă în poziţia atîrnat şl în 
mişcările de căţărare. 

b) Coraco-brahialul este un muşchi fusiform, care se inseră 
proxima! pe apofiza coracoidă^ împreună cu scurta porţiune a 
bicepsului, iar distal în treimea mijlocie a feţei interne a hume- 
rusului, pe amprenta coraco-brahialului (vezi figura 123,6). 

Cînd ia punct fix pe apofiza coracoidă este proiector îna¬ 
inte, adductor şi rotator în afară al humerusului, iar cînd ia 
punct fix pe humerus, îl apropie pe acesta de apofiza coracoidă 
şi deci de omoplat, ca în poziţia atîrnat şi mişcările de căţărare. 

c) Supraspinosul este un muşchi de formă triunghiulară, 
se inseră intern pe fosa supraspinoasă a omoplatului şi extern 
pe faţeta superioară a marii tuberozităţi a extremităţii supe¬ 
rioare a humerusului (vezi figura 124,1). Cînd ia punct fix pe 
omoplat este abductor al braţului, iar cînd ia punct fix pe hu¬ 
merus, trage omoplatul către acesta. 

d) Subspiiiosul este un muşchi de formă triunghiulară. Se 
insei'ă intern )pe fpşa subspinoasă a omoplatului şi extern pe 
faţeta mijlocie a marii tuberozităţi a extremităţii superioare a 
humerusului (vezi figura 124,2). Cînd ia punct fix pe omoplat 
este un rotator în afară al braţului şi cînd ia punct fix pe hu¬ 
merus trage omoplatul către braţ. 

e) Micul rotund este un muşchi* cilindric, situat imediat în 
afara subspinesului, se inseră intern în fosa subspinoasă a omo¬ 
platului şi extern pe faţa inferioară a marii tuberozităţi a ex¬ 
tremităţii superioare a humerusului (vezi figura 124,3). Cînd ia 
punct fix pe omoplat este un rotator în afară al humerusului şi 
cînd ia punct fix humerus trage omoplatul către braţ. 

f) Marele rotund este un muşchi puternic, de formă pa- 
trulateră, se inseră intern pe unghiul inferior al omoplatului, 
se îndreaptă în sus, în' afâră şi înainte, ocoleşte faţa internă a 
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metafizei humerale superioare şi se inseră pe buza posterioară 
a culisei bici pi tale a humerusuluî (vezi figura 24,4). 

Cînd ia punct fix pe omoplat, marele rotund este un ad- 
ductor al braţului, iar cînd ia punct fix pe humerus este un 
ridicător al omoplatului. 

g) Suhscapularul este un muşchi triunghiular, care se 
inseră intern în fosa subscapulară şi extern pe mica tuberozitate 
a extremităţii superioare a humerusului (vezi figura 123,3). 
Cînd ia punct fix pe omoplat este un rotator îpăuntru şi un 
adductor al braţului, iar cînd ia punct fix pe humerus trage 
omoplatul către braţ. 

BIOMECANICA UMĂRULUI 

Articulaţia scapulo-humenală, cea mai mo'bilă enartroză a 
corpului omenesc, prezintă trei grade de libertate şi poate 
efectua mişcări de abducţie şi adducţie, proiecţie înainte şi 
înapK)i (anteducţie şi retroducţie), rotaţia externă şi internă şi 
ca o rezultantă a acestor mişcări, circumducţia (fig. 126). 

Goniometrie. Articulaţia acţionează în strînsă corelaţie 
funcţională cu articulaţiile centurii scapulare i(sterno-clavi- 
culară, acromio-ciaviculara şi interscapulo-toracică), a căror 
participare măresc substanţial amplitudinea de mişcare a mem¬ 
brului superior faţă de trunchi. Pentru a determina numai mo¬ 
bilitatea articulaţiei scapulo-humerale, se prinde între police şi 



Fig. 126 — Axele umărului nu corespund 
axelor corpului (după G. şi Ch. Oliver). 














index vîrful inferior al omoplatului şi se fixează pe torace, în 
timp ce cu cealaltă mină se poate dirija, eventual, mişcarea bra¬ 
ţului (manevra Dessault. Măsurătoarea se face de la pozi- 



ţia anatomică, pînă la poziţia în care mişcarea respectivă începe 
ă antreneze deplasarea unghiului inferior al omoplatului. 

Amplitudinile medii normale de mişcare sînt următoarele : 



Abdatţie— 

adducţle 

Proiecţie 

înainte 

(Anteducţie) 

Proiecţie 

Înapoi 

(lletroducţie) 

Rotaţie 

internă 

Rotaţie 

externă 

Activ 

Pasiv 

Diferenţe 

72°(0-72°) 

72°(0-72°) 

0' 

95°(0-95®) 

95^(0-95°) 

0° 

20'(0-20'’) 

20°(0-20‘’) 

0“ 

95 (0-95°) 
95 (0-95°) 
0° 

80 (0-80°) 
80 (0-80°) 
0° 


Abducţia şi adducţia se execută în plan frontal, in jurul 
Unei axe antero-posterioare care trece prin partea infero-externă 
a capului humeral, puţin înăuntrul gitului anatoniic (fig. 127). 

Goniometrul se aşază cu baza intern în plan frontal, cu 
axul indicatorului în dreptul axei biomecanice antero-poste¬ 


rioare de rotaţie, cu indicato¬ 
rul de-a lungul braţului aşe¬ 
zat în poziţia goniometrică 
(fig. 128, a). In abducţie, indi¬ 
catorul urmăreşte deplasa¬ 
rea axei lungi a braţului 
(fig. 128, b). 

Proiecţia înainte şi îna¬ 
poi se execută în plan sagital, 
în jurul unei axe transversale 
care trece prin centrul marei 
tuberozităţi şi prin centrul 
cavităţii glenoide. Clinic, a- 
ccastă axă se găseşte la apro¬ 
ximativ 2 cm sub bolta acro- 
mială, în mijlocul feţei late¬ 
rale a umărului. 

Goniometrul se aşază în 
plan sagital, cu baza proxi- 
mal, cu axul indicatorului în 
dreptul axei biomecanice 



Fig. 127 — Schema articulaţiei umă¬ 
rului văzută din faţă. Zona ovoidă 
în care se deplasează axa biomeca- 
nică antero-posterior. 
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Fig, 128 — Goniometria umărului. Abducţia-adducţia : 
a — poziţia de plecare ; b — poziţia finală a abducţiel. 


transversale, cu indicatorul de-a lungul braţului, aşezat în po¬ 
ziţia anatomică (fig. 129, a). In mişcările de proiecţie înainte 
(fig. 129, b) şi înapoi (fig. 129, c), indicatorul urmăreşte depla¬ 
sarea axei lungi a braţului. 

Rotaţia internă şi irotaţia externă se execută în plan trans¬ 
versal, în jurul unei axe verticale care trece prin capul hume- 
rusului şi se continuă cu axa anatomică longitudinală a hume- 
rusului. Clinic, această axă se găseşte pe faţa superioară a umă¬ 
rului, în ipartea posterioară a articulaţiei acromio-claviculare. 

Goniometrul se aşază în plan tmnsversal, cu baza medial, 
cu axul indicatorului în dreptul părţii posterioare a articulaţiei 
acromio-claviculare, cu indicatorul plasat în dreptul liniei bie- 
picondiliene a extremităţii inferioare a humerusului, deci la 90° 
pe semicercul gradat. (Reamintim că membrul superior în po¬ 
ziţie anatomică prezintă linia biepicondiliană în plan frontal.) 
în mişcările de rotaţie, indicatorul urmăreşte deplasarea liniei 
biepicondiliene a cotului şi nu deplasarea axei transversale a 
mîinii, care este mult mai amplă datorită mişcărilor de prona- 
ţie-supinaţie supraadăugate. 
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V . . 

Mişcările de abducţie şi adducţie. In cursul mişcării de ab- 
ducţie cele două extremităţi ale humerusului suferă o depla¬ 
sare în sens invers : în timp ce extremitatea inferioară urcă, 
cea superioară coboară. Mişcarea de abducţie se face pînă cînd 
marea tuberozitate se loveşte de porţiunea superioară a burele- 
tului glenoidian. In acest moment suprafaţa articulară a capu- 


I 

I 



Fig. 130 — Schema articiu^ieiydmărului văzută din faţă în abducţie 
de 72°. Marele trohanter se loveşte de porţiunea superioară a 

bureletului glenoidian (B.G.)^î^mişcarea se blochează. 


lui humeral părăseşte aproape cavitatea glenoidă şi intră în con¬ 
tact, în marea ei parte, cu porţiunea inferioară a capsulei 
articulare (fig. 130). 

Mişcarea se realizează în jurul unei axe biomecanice an- 
tero-posterioare care trece prin partea infero-externă a capului 
humeral, puţin înăuntrul gîtului anatomic. Axa biomecanică 
antero-posterioară nu este fixă şi nu se proiectează pe un punct 
fix, ci pe o zonă ovoidă (vezi figura 127). 

Studiile electromiografice efectuate de Cortet şi Auffray 
au arătat că în mişcarea de abducţie pură (în plan medio-fron- 
tal) ca şi în mişcarea de abducţie în „planul omoplatului^ intră 
în acţiune întîi fasciculele III şi IV ale deltoidului, apoi fasci¬ 
culul II şi numai spre sfîrşit fasciculele V şi VI. 

Inman şi colab. au stabilit modificările forţei de acţiune a 
deltoidului. Aceasta creşte progresiv, atingînd maximum cînd 
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braţul este într-o abducţie de 90®. In acest moment, forţa de 
acţiune a deltoidului este de 8,2 ori mai mare, decît greutatea 
membrului superior. 

Poziţia braţului are şi ea importanţa în angajarea în miş¬ 
care a diferitelor fascicule ale deltoidului. In poziţia de rotaţie 
externă a humerusului, fasciculul II intervine imediat, în timp 
ce fasciculele posterioare intervin mai tîrziu. In schimb, în po¬ 
ziţia de rotaţie internă a humerusului, primele fascicule care 
intervin să ajute fasciculul mijlociu sînt fasciculele posterioare. 

In ridicarea braţelor prin lateral sus, care se însoţeşte de o ro¬ 
taţie externă progresivă, acţionează în primul plan fasciculele 
posterioare. 

Muşchiul supraspinos, luîndu-şi punct fix de inserţie 
capătul central (în fosa supraspinoasă a omoplatului), apropie 
prin contracţia sa marea tuberozitate a humerusului de bureletul 
glenoidian, dirijează în jos capul humeral şi favorizează astfel 
alunecarea masivului tuberozitar humeral pe sub planşeul acro- 
mial, menţinînd totuşi în raporturi normale cele două extremi¬ 
tăţi osoase articulare ale scapulo-humeralei. In rupturile de 
tendon supraspinos, s-a descris un semn radiologie semnificativ 
din acest punct de vedere : radiografia din faţă a umărului, fă¬ 
cută cu braţul în abducţie, arată o ascensionare a capului hu¬ 
meral sub bolta acromio-claviculară (Semnul lui Leclerc). Rolul 
principal al supraspinosului este de a menţine capul humeral 
într-o poziţie convenabilă, nepermiţînd nici luxaţia lui în sus, 
nici eventuala lui luxaţie în jos (cum afirma Duchenne de 
Boulogne), prin punerea în tensiune a părţu superioare a capsu- 9c { 
lei articulare scapulo-humerale (Daurty şi Gosset). --- 

Rolul supraspinosului în mişcarea de abducţie propriu-zisă 
este încă controversat. Studiile electromiografice au demonstrat 
că activitatea muşchiului este maximă la o amplitudine de ab¬ 
ducţie 60 — 90®. După Codman, el acţionează ca un „starter al 
abducţiei‘‘ şi realizează abducţie numai pe primele 10® ampli¬ 
tudine, mişcarea fiind apoi preluată şi continuată de deltoid 
(fig. 131 şi 132). 

S-a recomandat chiar un semn dinic pentru diagnostica¬ 
rea rupturii de supraspinos : impotenţa de abducţie pe pri¬ 
mele 10®, cu menţinerea posibilităţii de abducţie de la 10® în 
sus, ar indica o ruptură de supraspinos. Observaţiile noastre 
clinice nu au confirmat valoarea acestui semn în niciunul din 
cazurile de rupturi de supraspinos. 
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Supraspinosul poate chiar singur, in afara deltoidului, să 
realizeze mişcarea de abducţie completă. Excitaţia faradică a 
lui produce o abducţie de amplitudine egală cu aceea a deltoi¬ 
dului (Duchenne de Boulogne). In literatura medicală se citează 
cazuri de bolnavi cu paralizii .totale de deltoid, care puteau 
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Fig. 131 — Mecanismul abducţiei : 

1 — supraspinos ; 2 — deltoid ; A — supraspinosul execută 
începutul abducţiei ; B — deltoidul preia mişcarea după pri¬ 
mele 10“ de abducţie. 



Fig, 132 — Schema aplicativă a concep¬ 
ţiei lui Codman cu sensurile de acţiune 
ale supraspinosului şi deltoidului : 

A — supraspinosul trage în sus capul humeral ; 
B — supraspinosul începe abducţia ; C — delto¬ 
idul preia conducerea mişcării. 
















efectua mişcări de abdacţie complete, numai cu ajutorul su- 
praspinosului (Duchenne de BouLogrie, J. Creyssel şi colab.). 
Pe de-alta parte, s-a constatat că scoaterea din funcţiune a 
suporaspinosului, prin anestezierea nervului suprascapular, per¬ 
mite .totuşi o mişcare de abducţie de o amplitudine normală^ 
dar duiata în timp a posibilităţilor de mişcare scade (Văn Linge 
şi Nujder). 

^ Supraspinosul ar avea în cadrul mişcării de abducţie două 
roluri : unul de menţinere a contactelor normale dintre extre¬ 
mităţile osoase articulare şi altul, cantitativ, de însumare la forţa 
de acţiune a deltoidului. 

Lunga porţiune a bicepsului brahial joacă un rol secundar 
ca muşchi abductor al braţului. 


Tahel recapitulativ nl abdiictorilor iimarultii 


Ucuumirea 

Inserţia 

Proxima lâ 

Distală 

'Supraspinos 

Fosa supraspinoasă 

Marea tuberozitate a liu~ 
merusului 

Deltoid 

Claviculă ; acromion ; 
spina omoplatului 

Amprentă delloidUină a hu~ 
merusului 

Biceps brahial (lunga 
porţiune) 

Faţeta supraglenoidiaiiă 

Tuberozitate bicipitală 


Mişcarea de adducţie se face în sens invers. In ortostatism„ 
rolul important în realizarea ei revine greutăţii membrului su¬ 
perior şi acţiunii gravitaţii, mişcarea fiind controlată tot de 
muşchii abductori oare, prin contracţia lor izometrică, dirijează 
apropierea membrului superior de trunchi. Mişcarea de adduc- 
Ue este oprită de lovirea membrului superior de trunchi. 

** Muşchii adductori intervin ca agonişti numai în anumite 
situaţii. De exemplu, în sprijin la paralele, prin contracţia lor 
izo-metrică menţin braţele lîngă trunchi. Acţionează ca grup 
muscular principal în menţinerea „crucii‘‘ la inele şi prin con- 
iţracţia lor izometrică realizează dificilul exerciţiu la inele de 
trecere din poziţia atîrjiat, prin „cruce“, în sprijin. 
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Tabel recapitulativ al adduetorilor iimairiilui 


Denumirea 


Inserţia 


Pectoral mare 
Dorsal mare 


Rotund mare 
Rotund mic 
Subscapular 
Coraco-brahîal 


Proxiiiialâ 


Distalâ 


Claviculă ; stern ; coaste 
Spinoase lombare; 

creasta iliacă 
Unghi inferior omoplat 
Fosa subspinoasă 
Fosa subscapulară 
Apofiză coracoidă 


Culisa bicipitală 
Culisa bicipitală 

Culisa bicipitală 

Trohiter 

Trohin 

Faţa internă a 
sului 


humeru- 


Biccps brahial 
(scurta porţiune) 
Triceps brahial 
(lunga porţiune) 


Apofiza coracoidă Tuberozitatea bicipitală 

Faţeta subglenoidiană Olecran 


Centrul de greutate al membrului superior în mişcarea de 
abducţie-adducţie este plasat imediat deasupra cotului, în punc¬ 
tul B (fig. 133). Forţele gravitaţionale care «acţionează asupra 



Fig. 133 — Mecanismul pîrghiei 
braţului în mişcare de abducţie : 
Amplitudinea mişcării alfa — 60®, 
D — amprenta deltoidianâ (plasata 
pentru uşurinţă în mijlocul diafizei) ; 
T — vîrful trohiterului (hipomocli- 
onul deltoidului), DT — direcţia de 
acţiune a deltoidului ; P — centrul 
de greutate al membrului superior ; 
DR — componenta perpendiculară a 
lui D ; DP — componenta axială p 
lui D ; RG — reacţia de opunere a 
glenei, RA — acţia muşchiului su- 
praspinos. 


centrului de greutate B sînt 
echilibrate şi învinse de forţa 
de acţiune a deltoidului D, a 
cărei direcţie este reprezentată 
de linia AŢ dinţre inserţia pe 
V-ul deltÂdi^ Şî vîrful 
trohitermuiVT)\ V^ful trohite¬ 
rului (liSi^pr^mtă hipomo- 
clionul (scriwtel^ de reflexie 
al deltoidului./Forţa de acţiune 
a deltoidului se descompune la 
nivelul amprentei deltoidiene 
în componenta DR, perpendi¬ 
culară pe axa lungă a hume- 
rusului, care realizează ridica¬ 
rea braţului şi în componenta 
DP, care acţionează de-a lungul 
axei lungi a humerusului. Ul¬ 
tima com,ponentă se descom¬ 
pune şi ea în două : o forţă RG, 
care aplică capul humeral în 
cavitatea glenoidă şi atinge ma- 


274 


















ximum la 90° abducţie şi o foi-ţă RA, care tinde să împingă 
capul în sus şi înainte şi atinge maximum la 60°. 

Calculul forţelor care se exercită asupra extremităţii supe¬ 
rioare a humerusului în{*abqucţie cj^ 60°, ar rezulta din urmă¬ 
toarele fonnule : 

PR = P • sin alfa, 

DR = 2 P-sin alfa, 

R = DP—P • cos aii a. 

Deşi formulele nu ptot fi considemte integral exacte, de¬ 
oarece AO = AB, ceea c^ plasează amprenta deltoidiană exact 
în mijlocul diafizei humerale, ele reuşesc totuşi să dezvăluie că 
forţa R tinde să luxeze umărul în sus şi înainte, şi că acestei 
forţei i se opun forţele antagoniste RG (reacţia glenei) şi RA 
(acţiunea muşchiului supraspinos şi a celorlalţi rotatori ai hu¬ 
merusului). 



Mişcările de proiecţie înainte şi înapoi (anleducţie şi re- 

troducţie). In jurul axei transversale, care trece prin centrul 
marii tuberozităţi şi prin centrul cavităţii glenoide, capul hu- 
meral basculează înapoi, în mişcarea de proiecţie înainte, şi 
Înainte, în mişcarea de proiecţie înapoi, în timp ce extremita¬ 
tea inferioară a humerusului se deplasează în sens invers, pe 
un arc de cerc dispus sagital. 

Amplitudinea proiecţiei înainte este de 95°, iar cea a pro¬ 
iecţiei înapoi de 20°. în total, aceste mişcări se pot efectua de 
la nivelul articulaţiei scapulo-humerale, pe o amplitudine de 
115°. Amplitudinea lor se poate mări prin intervenţia centurii 
soapulare şi a coloanei vertebrale şi poate ajunge la valori de 
180° pentru proiecţia înainte şi 35° pentru proiecţia înapoi. Deci, 
la valoarea absolută de abducţie de 180° se poate ajunge şi prin 
mişcarea de proiecţie înainte. 

Mişcarea de proiecţie înainte este realizată de : marele pec¬ 
toral, fasciculele claviculare ale deltoidului şi coraco-brahial. 

Mişcarea de proiecţie înapoi este realizată de marele dorsal 
şi fasciculele spinale ale deltoidului. 


O* Mişcările de rotaţie'înăuntru şi în afară. Se execută în 
jurul unei axe verticale care trece prin capul humerusului, în 
jurul axei anatomiice lungi a humerusului. 

In mişcarea de rotaţie înăuntru capul humeral, care este în¬ 
dreptat oblic în sus înapoi şi înăuntru faţă de corpul humeru¬ 
sului, alunecă dinainte-înapoi pe cavitatea glenoidă, cele două 
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tuberozităţi deplasîndu-se înainte şi înăuntru. Mişcarea este 
produsă de muşchii supraspinos, rotundul mare şi subscapular 
şi este oprită prin punerea sub tensiune a capsulei posterioare 
<ng. 134). 

In mişcare^de rotaţie în afară capul humeral alunecă dinapoi- 
înainte pe cavitatea glenoidă, iar cele două tuberozităţi ale ex- 



Fig. 134 — Muşchii rotatori ai umărului. Rota- 
torii externi sînt trataţi cu linii pline, iar cei 
interni cu linii punctate. 


tremităţii superioare a humerusului se deplasează în afară şi 
înapoi. Mişcarea este produsă de subspinos şi de micul rotund 
şi oprită prin punerea sub tensiune a porţiunii anterioare a 
ca,psulei. 

Amplitudinea lor este de 80° pentru rotaţia externă şi 95° 
pentru rotaţia internă (în total 175°). Pentru a atinge 95° rota¬ 
ţie internă, trebuie ca antebraţul să treacă înapoia trunchiului, 
ceea ce presupune şi intervenţia unui grad oarecare de pro¬ 
iecţie înapoi a braţului. Mărirea amplitudinii aparente a ro¬ 
taţiei externe poate fi obţinută prin intervenţia centurii scapu- 
lare. 
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Mişcarea de circumduc- 

ţie. însumează mişcările pre¬ 
cedente care se execută în jurul 
/ celor trei axe. Capul humeral 
/ descrie un cerc mic, urmărind 
conturul cavităţii cotilpide, în . 
timp ce extremitatea inferioară 
a humeruşului. descrie, un cerg 
mare, dar în sens invers (baza 
conului de circumducţie). 

Corelaţia funcţională din¬ 
tre articulaţiile centurii scapu- 
lare şi articulaţia scapulo-hu- 
merală. Articulaţia scapulo-hu- 
merală are o amplitudine re- 
strînsă şi singură nu satisface 
necesităţile de mişcare ale 
membrului superior. Pentru 
aceasta este necesar ca pe lingă 
articulaţia scapulo-humerală să 
intervină şi articulaţiile centu¬ 
rii scapulare (sterno-clavicu- 
lară, acromio-claviculară şi in- 
terscapulo-toracică).ţ Prin studii 
radiografice şi cineradiografice 
s-a putut scoate în evidenţă 
partea de contribuţie a acestor 
articulaţii care acţionează con¬ 
comitent pentru realizarea miş¬ 
cărilor membrului superior. Co¬ 
loana dorsală intervine şi ea 
cînd mişcarea se face de o sin¬ 
gură parte. 

Participarea tuturor aces¬ 
tor segmente asigură membru¬ 
lui superior o mare amplitudine 
de mişcare şi în toate sensurile, 
conferindu-i libertatea de de^ 
plasare necesară îndeplinirii 
multiplelor lui funcţii. 
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COTUL 


Legătura dintre braţ şi antebraţ este realizată de cot. Din 
punct de vedere anatomic şi biomecanic cotul este astfel struc¬ 
turat incit să perniită două tipuri de mişcări : mişcarea de flexie 
şi extensie a antebraţului pe braţ şi mişcarea de prono-supi- 
naţie. In capitolul de faţă ne vom referi numai la primul tip 
de mişcare. Cea de pronaţie-supinaţie va fi studiată la antebraţ- 

SCHELETUL COTULUI 

La alcătuirea cotului participă 3 oase : extremitatea infe¬ 
rioară a humerusului şi extremităţile superioare ale cubitusului 
şi radiusului. 

Extremitatea inferioară a humerusului sau paleta humerală 

este lăţită în sens frontal (vezi figura 121, 8). Urmărind con¬ 
turul acestei palete dinăuntru în afară, găsim o tuberozitate in¬ 
ternă, numită epitrohlee, pe care se inseră ligamentul lateral 
intern al articulaţiei cotului şi muşchii epitrohleeni. Sub epi¬ 
trohlee şi în afară se găseşte scripetele humeral sau trohleea 
propriu-zisă (vezi figura 121, 11). Aceasta prezintă, în porţiunea 
mijlocie, un jgheab orientat puţin oblic, în sus şi înăuntru. Că¬ 
tre acest jgheab se înclină cele două versante (intern şi extern) 
ale trohleei. Direcţia jgheabului trohleei este direcţia pe care se 
realizează flexia şi extensia antebraţului pe braţ, articulaţia 
cotului fiind o articulaţie cu conducere osoasă. 

In afara trohleei se află o altă tuberozitate rotundă ca o 
emisferă, numită condilul humeral. între condil şi trohlee se 
găseşte şanţul condilo-trohlean, cu aceeaşi direcţie ea şi jghea¬ 
bul trohlean. In afara condilului se găseşte o altă tuberozitate, 
epicondilul, pe care se inseră ligamentul lateral extern al arti¬ 
culaţiei cotului şi muşchii epicondilieni. 

Pe faţa anterioară a paletei humerale, deasupra trohleei, 
se află o depresiune numită fosa coronoidă, iar deasupra condi¬ 
lului o altă depresiune, numită fosa supracondiliană. 

Pe faţa posterioară a paletei humerale se găseşte o nouă 
depresiune, fosa olecraniană, în care intră şi se blochează ciocul 
olecranului în mişcarea de extensie maximă. 

Atît trohleea, cît şi condilul sînt acoperite cu cartilaj arti¬ 
cular, cu o grosime ce variază între 1 şi 1,5 mm. 

Extremitatea superioară a cubitusului prezintă pentru arti¬ 
culaţie o scobitură semilunară, numită marea cavitate sigmoidă. 
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Această cavitate prezintă in mijloc o creastă orientată dinainte^ 
înapoi, de la care pleacă două versante. Creasta corespunde 
exact jgheabului pe care il prezintă trohleea humerală (fig. 135). 

In partea anterioară a marii cavităţi sigmoide se află apo- 
fiza coronoidă (fig. 135, 4), iar la partea posterioară a acestei 
cavităţi, o altă tuberozitate, numită olecran (fig. 135, 2). Apo- 
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Fig. 125 — Oasele antebraţului văzute din faţă 
(A) şi din spate (B) : 

1 — dlaflza cubitusulul ; 2 — olecran ; 3 — marea ca¬ 
vitate slgmoidâ ; 4 — apofizâ coronoidă ; 5 — rugozi¬ 
tate pentru inserţia brahialului anterior ; 6 — spa¬ 
ţiu interosos ; 7 — apofiza stiloidă cubitală ; 8 — arti¬ 
culaţia radio-cubitală superioară ; 9 — cupuşoara ra- 
dială ; 10 — faţeta articulară a capului radial pentru 
mica cavitate sigmoidă a cubitusulul ; 11 — tubero- 
zitatea biclpitală ; 12 — dlafiza radiusului ; 13 — arti¬ 
culaţia radio-cubitală, inferioară ; 14 — extremitatea 
inferioară a radiusului ; 13 — apofiza stiloidă radius. 































fiza coronoidă şi olecranul ia^u parte la alcătuirea mâini cavităţi 
sigmoide {fig. 135, 3) care este acoperită în întregime de cartilaj 
articular. La marginea externă a acestei cavităţi se află o altă 
acobitură semilunară, mica cavitate sigmoidă, acoperită de ase¬ 
menea cu cartilaj articular, care ia parte la alcătuirea articula¬ 
ţiei radio-cubitale superioare, despre care vom vorbi în capi¬ 
tolul privind antebraţul. 

Extremitatea superioară a radiusului prezintă o scobitură 
perfect regulată, numită cupula radială, care se adaptează pe 
pondilul humeral şi este acoperită cu cartilaj articular 
(fig. 135, 9). Ea reprezintă faţa superioară a unui cilindru, capul 
radial, a cărui suprafaţă exterioară, înaltă de 7—8 mm, este aco¬ 
perită cu cartilaj, se articulează cu mica cavitate sigmoidă a 
cubitusului. Deci, capul radial, prin faţa sa superioară, cupula 
radială, contribuie la alcătuirea articulaţiei cotului, iar prin faţa 
sa laterală, cilindrică, contribuie la formarea articulaţiei radio- 
cubitale superioare. 

ARTICULAŢIA HUMERO-CUBITO-RADIALA 

Este o trohleeartroză şi permite mişcarea de flexie-extensie 
a antebraţului pe braţ. 

Suprafeţele articulare au fost descrise anterior. Ele sînt 
reprezentate de trohlee şi condilul humeral, marea cavitate sig¬ 
moidă a cubitusului şi cupuşoara radială. Cele trei suprafeţe 
articulare sînt menţinute în contact de o capsulă şi de liga¬ 
mente. 

Capsula articulară constituie un manşon care uneşte pe de 
o parte extremitatea inferioară a humerusului, iar pe de altă 
parte extremitatea superioară a cubitusului şi radiusului. Man¬ 
şonul capsular se inseră anterior pe humerus, deasupra liniei 
superioare a foselor supracondiliană şi coronoidă, trece apoi la¬ 
teral la limita dintre trohlee şi epitrohlee ; pe faţa posterioară 
a paletei humerale trece pe limita superioară a fosei olecraniene 
şi, în continuare, pe marginea externă a paletei, între epicondil 
şi condil. Pe cubitus, capsula se prinde de jur împrejurul cavi¬ 
tăţii sigmoide, iar pe radius la 6—7 mm sub capul radiusului. 

Articulaţia cotului prezintă 4 ligamente dispuse anterior^ 
posterior, lateral extern şi lateral intern, 

1. Ligamentul anterior este mai subţire şi întăreşte ante¬ 
rior capsula articulară. După direcţia fibrelor, se descriu 3 fas¬ 
cicule : mijlociu, oblic extern şi oblic intern. Dintre acestea, 
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iasci-oulul oblic intern este mai bine reprezentat. Ligamentul 
anterior limitează, într-o oarecare măsură, mişcarea de exten¬ 
sie a antebraţului. 

2. Ligamentul posterior întăreşte, posterior, capsula. Acest 
Jigament are fibrele orientate transversal. Fibrele superioare 
trec de la marginea externă la cea internă a fosei olecraniene, 
sînt deci fibre humero-humerale, iar fibrele inferioare trec de 
la humerus la olecran — fibre humero-olecraniene. 

3. Ligamentul lateral intern întăreşte înăuntru capsula ar¬ 
ticulară. După direcţia fibrelor se disting şi la acest ligament 
trei fascicule : unul superior, mai puţin evident, altul mijlociu, 
orientat în evantai, şi unul inferior, care este cel mai puternic. 
Tot pe această parte a articulaţiei se găseşte şi ligamentul arci- 
^orm, ale cărui fibre sînt orientate transversal, de la apofiza 
coronoidă la olecran. 

4. Ligamentul lateral extern întăreşte capsula în afară, şi, 
la fel ca cel intern, cuprinde şi el trei fascicule, după orienta¬ 
rea pe care o au fibrele : superior, mijlociu, inferior. 

Sinoviala, ca o foiţă subţire, înveleşte pe dinăuntru capsulă 
articulară, precum şi porţiunile din paleta humerală aflate în 
interiorul capsulei, cum sînt : fosa coronoidă şi supi^acondiliană 
în faţă şi fosa olecraniană în spate. De asemenea, ea înveleşte 
şi gîtul radiusului. La aceste niveluri sinoviala descrie trei fun¬ 
duri de sac. 

Sinoviala este comună atît articulaţiei humero-cubito-ra- 
diale, cît şi articulaţiei radio-cubitale superioare, pe care o voni 
studia la antebraţ. 

MUŞCHII COTULUI 

Articulaţia humero-cubito-radială este pusă în mişcare de 
muşchii flexori şi extensori. 

Muşchii flexori sînt : bicepsul şi brahialul anterior, ca fle¬ 
xori principali, şi muşchii epicondilieni, ca accesorii. 

a) Bicepsul brahial este un muşchi fusiform, cu două ca¬ 
pete superioare (de unde şi numele de biceps) şi unul inferior 
(vezi figura 123, 7). 

Proximal, bicepsul brahial se inseră cu un cap (scurta por¬ 
ţiune a bicepsului) pe vîrful apofizei coracoide, printr-un tendon 
comun cu coraco-brahialul; cu celălalt cap, reprezentat de un 
tendon lung (lunga porţiune a bicepsului), se inseră pe supra¬ 
faţa de deasupra cavităţii glenoide. Tendonul lungii porţiuni a 
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bicepsului pătrunde în cavitatea articulaţiei scapulo-humerale, 
ocoleşte pe deasupra extremitatea superioară a humerusului, 
apoi se îndreaptă în jos, prin culisa bicipitală (vezi 
figura 122, 12). Prin unirea celor două porţiuni se formează 
corpul muscular care descinde vertical în faţa humerusului şi 
a cotului şi se inseră distal, printr-un tendon puternic, pe tu- 
berozitatea bicipitală a radiusului. 

Cînd ia punct fix pe omoplat, bicepsul brahial are mai 
multe acţiuni : proiectează înainte şi rotează înăimtru braţiîJL; 
flectează antebraţul supinat pe braţ; rotează antebraţul în 
afară (deci produce mişcarea de supinaţie) ; prin porţiunea 
scurtă este un adductor al braţului, iar prin porţiunea lungă^ 
un abductor. Acţiunea cea mai importantă este aceea de su¬ 
pinaţie ; bicepsul brahial fiind cu preponderenţă un supinator 
şi numai pe plan secund'ar un flexor al antebraţului pe braţ. 

Cînd ia punct fix pe antebraţ (ca în poziţia atîrnat), bi¬ 
cepsul brahial flectează braţul pe antebraţ şi apropie omo¬ 
platul. 

b) Brahialul anterior este un muşchi aplatizat, situat sub 
biceps, între acesta şi jumătatea inferioară a humerusului 
(vezi figura 123,8). Se inseră proximal pe buza inferioară a 
amprentei deltoidiene şi pe faţa internă şi externă a jumă¬ 
tăţii inferioare a humerusului. Se îndreaptă în jos şi, după ce 
trece de faţa anterioară a articulaţiei cotului, se inseră distal 
pe o mică suprafaţă rugoasă, situată pe faţa internă a bazei 
apofizei coranoide a cubituşului. 

Cînd ia punct fix pe humerus, brahialul anterior flectează 
antebraţul pe braţ ; cînd ia punct fix pe cubitus, flectează bra¬ 
ţul pe antebraţ. 

c) Muşchii epicondilieni sînt în număr de 4 : brahio-radi- 
alul, primul brahial extern, al doilea radial extern şi scurtul 
supinator. Vom reveni asupra lor la antebraţ. 

Muşchii extensori sînt tricepsul, ca extensor principal, 
anconeul şi muşchii extensori ai degetelor, ca muşchi accesorii 
(vezi figura 124). 

a) Tricepsul brahial este un muşchi voluminos, care ocupă 
singur faţa pK)sterioară a braţului. Prezintă trei capete superi¬ 
oare (de unde şi numele de triceps) şi unul inferior (vezi fi¬ 
gura 124,6,7,8). 

Dintre cele trei capete superioare, unul este lung (lunga 
porţiune a tricepsului) şi se inseră pe suprafaţa rugoasă, situ- 
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ată imediat sub cavitatea glenoidă a omoplatului. Celelalte 
două cap>ete sînt scurte şi iau numele de vastul extern şi vas¬ 
tul intern. Vastul extern se inseră pe faţa superioară a hume- 
rusului, deasupra şanţului de torsiune. Vastul intern se inseră 
pe faţa posterioară a humerusului, sub şanţul de torsiune. Cele 
trei porţiuni se unesc şi se îndreaptă vertical în jos, fixîndu-se 
distal, printr-un tendon puternic, i>e faţa p>osterioară şi pe 
marginile laterale ale olecranului. 

Cînd ia punct fix proximal, tricepsul este un ext^nsor aî 
antebraţului pe braţ. Prin lunga lui porţiune este un adductor 
al braţului. Cînd ia punct fix pe olecran, tricepsul este fie un 
coborîtor, fie un ridicător al omoplatului, după cum membrul 
superior este orientat în jos sau în sus. 

b) Anconeul este un muşchi scurt şi triunghiular, situat 
pe faţa posterioară a cotului (vezi figura 124,12). Se inseră 
proximal, prin baza sa, pe faţa posterioară a epicondilului. Se 
îndreaptă în jos şi înăuntru şi se inseră distal, prin vîrful său, 
pe marginea externă a olecranului. 

Cînd ia punct fix pe humerus, anconeul este extensor al 
antebraţului pe braţ ; cînd ia punct fix pe cubitus este un 
extensor al braţului pe antebraţ. In plus, el joacă un rol im¬ 
portant în mişcările de lateralitate ale cubitusului, în timpul 
prono-supinaţiei. 

c) Muşchii extensori ai degetelor vor fi studiaţi la ante¬ 
braţ. Dintre aceştia numai extensorul comun al degetelor, ex- 
tensorul propriu al degetului mic şi cubitalul posterior parti¬ 
cipă ca muşchi accesorii în realizarea extensiei antebraţului. 

BIOMECANICA COTULUI 

Conformaţia tipică a extremităţilor osoase articulare diri¬ 
jează mişcările, de unde şi afirmaţia că direcţia de mişcare la 
nivelul cotului are o conducere osoasă. 

Articulaţia humero-cubito-radială este o trohleartroză cu 
un singur grad de libertate şi permite numai executarea miş¬ 
cărilor de flexie-extensie. 

Goniometria. Flexia şi extensia se execută în plan sagital 
în jurul unei axe transversale care se suprapune practic liniei 
biepicondiliene. Goniometrul se aşază în plan sagital, pe faţa 
externă a cotului, cu baza posterior, cu axul indicatorului în 


283 




di'eptul axei biomecanice situate la nivelul epicondilului extern, 
eu indicatorul plasat în dreptul axei lungi a antebraţului 
(fig. 136). 

Flexia şi extensia active au o amplitudine medie normală 
de 150°, pe arcul de cerc 0°—150°, dintre care 90° revin exten¬ 
siei şi 60° flexiei. Flexia pasivă şi extensia pasivă au o ampli¬ 
tudine medie normală de 
160°. Diferenţa dintre mobi¬ 
litatea activă şi cea pasivă 
este, deci, de 10°. 

Mişcarea de flexie. Prin 
mişcarea de flexie antebra¬ 
ţul se apropie de braţ. Am¬ 
plitudinea ei activă normală 
este de aproximativ 150 \ In 
faza finală a mişcării de fle¬ 
xie mina nu se orientează spre 
umăr, ci spre torace, deoarece 
axa antebraţului nu se supra¬ 
pune axei braţului, ci este di¬ 
rijată faţă de acesta înăuntru. 
Explicaţia constă în orienta¬ 
rea oblică în sus şi înăuntru 
a jgheabului trohleei hume- 
rale. 

Muşchii flexori sînt : 
brahialul anterior şi bicep¬ 
sul, iar ca accesorii — muş¬ 
chii epicondilieni. 


Tabel recapitulaiiv al flexorilor cotului 


I>en urnirea 

1 II s 

c r 11 a 

I’ruxinială 

IHstală 

Biceps brahial 

Apofiză coracoidă ; 

Tuberozitatea bicipilală 


faţetă siipraglenoidi- 
ană 

radius 

Brahial anterior 

Faţa internă şi externă 

Baza apofizei coronoide cu- 


a hiimenisului 

bitus 

Muşchii epicondilieni 

Vezi muşchii antebra¬ 



ţului 




Fig. 136 — Goniometria cotului. Po¬ 
ziţia finală a flexiei. 
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Cînd membrul superior acţionează ca un lanţ cinematic 
deschis, prin intrarea în contracţie a brahialului anterior şi a 
bicepsului, antebraţul acţionează ca o pîrghie de gradul III, cu 
forţa Ia mijloc, pmnctul de sprijin fiind reprezentat de articu- 
laţia cotului, iar rezistenţa de greutatea antebraţului (vezi fi¬ 
gura 59). Mişcarea de flexie este oprită prin pătrunderea cio¬ 
cului apofizei coronoide în foseta corespunzătoare de pe faţa 
anterioară a paletei humerale, de ţesuturile moi din plică co¬ 
tului şi de punerea sub tensiune a ligamentului posterior al 
articulaţiei cotului. 

Mişcarea de extensie. Prin mişcarea de extensie, antebra¬ 
ţul se îndepărtează de braţ, ajungînd în ultima fază a miş¬ 
cării să-l prelungească. Amplitudinea activă de extensie se 
suprapune celei de flexie şi este tot de 150°. Mişcarea de 
extensie este limitată de vîrful olecranului, dare se opreşte în 
fundul fosei olecraniene, şi de ligamentul anterior al cotului, 
care este pus sub tensiune. 

In faza finală a mişcării de extensie axa longitudinală a 
antebraţului nu prelungeşte rectiliniu axa longitudinală a bra¬ 
ţului, ci formează între ele un unghi obtuz de 170°, deschis 
în afară (valgusul fiziologic al cotului). Explicaţia constă tot 
în orientarea oblică în sus şi înăuntru a jgheabului trohleeî 
humerale. 

Muşchii extensori sînt în primul rînd tricepsul, iar în mod 
accesoriu anconeul şi unii dintre extensorii degetelor. Prin con¬ 
tracţia lor, antebraţul acţionează ca o pîrghie de gradul I, cu 
sprijinul (reprezentat de articulaţia cotului) situat la mijloc. 


Tabel recapitulativ al exleiisorilor cnfiiliii 


1k*niiinlrcn 

1 n s e r t i a 

l'roxImalA | 

1 Distală 

Triceps brahial 

Subglenoidian, faţa pos¬ 
ter ioarâ a liiimcrusu¬ 
ini 

Olccran 

Anconeu 

ExtcnscM-i degete 

Epicondil 1 

Vezi muşchii antebra¬ 
ţului 

1 Olecran 
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In poziţia stînd, mişcarea de flexie a antebraţului pe braţ 
se realizează prin contracţia izotonică a muşchilor flexori care 
îşi iau punct fix pe inserţiile proximale. Mişcarea de extensie 
nu se realizează prin intrarea în funcţiune a muşchilor exten- 
sori ca agonişti, ci datorită forţei gravitaţionale. Mişcarea de 
extensie este realizată tot de muşchii flexori, care contractîn^ 
du-se izometric, gradează extensia antebraţului care se extinde 
sub forţa gravitaţională. 

In poziţia stînd, muşchii extensori realizează extensia nu¬ 
mai dacă braţul este abdus la 90° şi rotat înăuntru, iar ante¬ 
braţul atîrnă în jos. Extensia antebraţului i>e braţ, din această 
poziţie, se face prin învingerea forţei gravitaţionale. 

Cînd se face îndoirea şi întinderea braţelor, în poziţia stînd 
pe mîini, muşchii extensori preiau rolul de agonişti atît în miş¬ 
carea de extensie, cît şi în aceea de flexie. îndoirea braţelor 
(flectarea coaielor) în această poziţie o realizează forţa gravita¬ 
ţională pe care o gradează muşchii extensori prin contracţia lor 
izometrică, iar întinderea braţelor (extensia coaielor) o reali¬ 
zează muşchii extensori prin contracţia lor izotonică. 


ANTEBRAŢUL 

Antebraţul este segmentul membrului superior care leagă 
braţul de mînă. 

SCHELETUL ANTEBRAŢULUI 

Scheletul antebraţului este alcătuit din două oase lungi, 
dispuse paralel în axa lungă a segmentului : radiusul, situat 
extern, şi cubitusul, situat intern. Ambele oase se întind pe toată 
lungimea segmentului, radiusul fiind mai lung în jos decît cubi¬ 
tusul, iar cubitusul fiind mai lung în sus decît radiusul (vezi 
figura 135). 

Cubitusul. Cînd cotul este extins, el formează cu humeru- 
sul un unghi obtuz de 170°, deschis în afară (valgusul fiziolo¬ 
gic al cotului). 

a) Extremitatea superioară a cubitusului a fost prezentată 
la cot. 

b) Corpul cubitusului, în secţiune transversală, este pris¬ 
matic triunghiular şi prezintă ti^ei feţe : anterioară, posterioară 
jşi internă, şi trei margini : anterioară, posterioară şi externă. 
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Pe faţa anterioară, pe cele 3/4 superioare, se inseră muş¬ 
chiul flexor profund al degetelor, iar pe pătrimea inferioară 
muşchiul pătratul pronator. 

Pe faţa posterioară se inseră de sus în jos următorii muşchi : 
anconeul, scurtul supinator, lungul abductor al policelui, scur¬ 
tul extensor al policelui, lungul extensor al policelui şi exten- 
sorul propriu al indexului. 

Pe faţa internă se inseră proximal muşchiul flexor profund 
al degetelor. 

Pe marginea anterioară se inseră proximal muşchiul flexor 
comun al degetelor şi distal muşchiul pătratul pronator. 

Pe marginea posterioară se inseră proximal muşchii flexor 
profund al degetelor şi cubitalul anterior, iar în treimea mij¬ 
locie muşchiul cubital posterior. 

Marginea externă este foarte subţire şi se continuă cu liga¬ 
mentul interosos cubito-radial (membrana interosoasă). 

c) Extremitatea inferioară a cubitusului este formată din- 
tr-un cap cilindric care se articulează extern cu cavitatea sig- 
moidă a extremităţii inferioare a radiusului şi dintr-o apofiză 
stiloidăy situata postero-intern faţă de cap, pe care se inseră 
ligamentul lateral intern al articulaţiilor gîtului mîinii şi liga¬ 
mentul triunghiular (vezi figura 135, 7). 

Radiusul. Spre deosebire de cubitus, care prezintă o extre¬ 
mitate superioară mărită ca volum şi distal un cap mai mic, ra¬ 
diusul prezintă proximal un cap mai mic şi distal o extremitate 
mărită. 

a) Extremitatea superioară a fost descrisă la cot. 

Sub capul radial se găseşte tuherozitatea bicipitală, pe care 
se inseră bicepsul brahial. Tuberozitatea bicipitală prezintă două 
rădăcini : una inferioară, care devine marginea internă a ra¬ 
diusului şi una superioară, care se îndreaptă în sus şi în afară 
spre cap. Aceste două rădăcini fortifică radiusul în cele două 
direcţii pe care le iau forţele ce rezultă din descompunerea for¬ 
ţei dezvoltate- de biceps în marile eforturi ale supinaţiei 
(Humpery). 

b) Corpul radiusului, în secţiune transversală, ne apare tot 
prismatic triunghiular, dar este dispus invers decât cubitusul, 
deci cu baza în afară. Prezintă trei feţe : externă, posterioară şi 
anterioară; şi trei margini : anterioară, posterioară şi internă,. 
spre cubitus. 
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Pe faţa anterioară se inseră în cele 2/3 superioare muş¬ 
chiul flexor lung -al policelui, iar în treimea inferioară muş¬ 
chiul pătratul pronator. 

Pe faţa posterioară se inseră proximal muşchiul scurtul 
supinator şi în rest, muşchii lungul abduotor şi scurtul exten- 
sor al policelui. 

Pe faţa externă se inseră proximal muşchiul scurtul supi¬ 
nator, în porţiunea mijlocie muşchiul rotund pronator, iar distal 
radialii externi. 

Marginea anterioară porneşte de la rădăcina inferioară a 
tuberozităţii bicipitale. Marginea posterioară este slab delimi¬ 
tată. Marginea internă este subţire, concavă şi pe ea se inseră 
aponevroza interosoasă cubito-radială. 

c) Extremitatea inferioară a radiusului reprezintă |>artea 
cea mai voluminoasă a osului şi prezintă cinci feţe : anterioară, 
posterioară, postero-externă, internă şi inferioară. 

Faţa anterioară este plană. 

Faţa posterioară prezintă un şanţ intern {>entru trecerea 
tendoanelor extensorului propriu al indexului şi extensorului 
comun al degetelor, şi un şanţ extern pentru trecerea tendo- 
nului lungului extensor al policelui. 

Faţa postero-externă continuă faţa externă a osului şi pre¬ 
zintă două şanţuri : un şanţ intern pentru trecerea tendoanelor 
lungului abductor al policelui şi un şanţ extern pentru trece¬ 
rea scurtului extensor al policelui. 

Faţa internă prezintă o faţă articulară, concavă antero- 
posterior, cavitatea sigmoidă a radiusului (vezi figura 135, 13), 
care se articulează cu capul cubitusului. Sub această cavitate 
sigmoidă, faţa internă a extremităţii inferioare oferă punct de 
inserţie ligamentului triunghiular al articulaţiei gîtului mîinii. 

Faţa inferioară, triunghiulară, cu baza internă, este aco¬ 
perită cu cartilaj articular şi reprezintă suprafaţa articulară a 
radiusului pentru articulaţia radio-carpiană. O creastă fină an- 
tero-posterioară împarte această suprafaţă ar^ticulară în două 
faţete, una externă, care se articulează cu scafoidul şi una in¬ 
ternă, care se articulează cu semilunarul. La partea ei cea mai 
externă, faţa inferioară prezintă o apofiză puternică, ,apofiza 
stiloidă a radiusului (vezi figura 135, 15). Pe baza apofizei se 
inseră tendonul brahio-radialului. Pe vîrful apofizei se inseră 
ligamentul lateral extern al gîtului mîinii. Vîrful apofizei sti- 
loide radiale este situat cu 1,5 cm mai jos decît vîrful stiloideî 
cubitale. 
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ARTICULAŢIILE ANTEBRAŢULUI 

Cele două oase ale antebraţului se articulează între ele prin 
cele două extremităţi ale lor, realizînd astfel două articulaţii 
radio-cubitale : supcvioavă şi iujeTiooxă, In afara acestor arti¬ 
culaţii, cele două oase sînt unite printr-un ligament interosos 
cuhito-radial, care se întinde de la marginea externă a corpului 
cubituşului la m'arginea internă a corpului radiusului. 

Articulaţia radio-cubitală superioară este o cilindroidă de 
tip trohoid, cu un grad de libertate (vezi figura 135, 8). 

a) Suprafeţele articulare sînt reprezentate, de partea ra¬ 
diusului, de faţa cilindrică a capului radial, iar de partea cubi- 
tusului, de mica cavitate sigmoidă a extremităţii superioare a 
acestui os. Ambele au fost descrise la oasele cotului. 

în timp ce faţeta radială are forma unui segment de cilin¬ 
dru plin, faţeta cubitală nu reprezintă decît a cincea parte din- 
tr-o circumferinţă. Conoavitatea feţei cubitale nu este suficientă 
pentru a îmbrăţişa toată întinderea cilindrului capului radial 
şi de aceea este completată de o bandă fibroasă, ligamentul ine¬ 
lar al radiusului. Ligamentul inelar, împreună cu mica cavitate 
sigmoidă realizează un segment de cilindru scobit, care încon¬ 
jură, ca un inel, cilindrul plin al capului radial. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt menţinute în contact 
atît de ligamentul inelar, cît şi de un alt ligament denumit 
ligamentul pătrat al lui Denuce. Ligamentul inelar are nu nu¬ 
mai rolul de a mări suprafaţa articulară a cubitusului, ci şi de 
a menţine în contact suprafeţele articulare ale celor două oase. 

Ligamentul pătrat este o bandă fibroasă, dispusă transver¬ 
sal între cubitus şi radius, imediat sub ligamentul inelar. Pe 
cubitus el se inseră pe marginea inferioară a micii cavităţi sig- 
moide, iar pe radius pe faţa internă a metafizei superioare. Cînd 
antebraţul este în poziţie intermediară (de repaus), ligamentul 
pătrat este destins, dar cînd antebraţul face mişcarea de pro- 
naţie sau de supinaţie, partea lui posterioară şi respectiv partea 
iui anterioară se întind şi limitează mişcarea. 

c) Sinoviala articulaţiei radio-cubitale suî>erioare este de¬ 
pendentă de sinoviala articulaţiei humero-cubito-radiale. 

Articulaţia radio-cubitală inferioară este tot o trohoidă 
ca şi radio-cubitala superioară, dar mai puţin desăvîrşită şi pre¬ 
zintă tot un grad de libertate (vezi figura 135, 13). 

a) Suprafeţele articulare sînt reprezentate, din partea ra¬ 
diusului, de către cavitatea sigmoidă, aflată pe faţa internă a 


19 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 
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extremităţii inferioare, iar din partea cubitusului — de faţetele 
supero-externe şi inferioare ale capului. In cazul acestei arti¬ 
culaţii, extremitatea cubitală devine cilindru plin, în 'timp ce 
extremitatea radială reprezintă un segment de cilindru scobit. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt menţinute în con¬ 
tact de un ligament triunghiular şi o capsulă fibroasă, întărită 
de două ligamente radio-cubitale. 

Ligamentul triunghiular, denumit astfel după forma lui, este 
dispus transversal şi se inseră cu vîrful pe capul cubitusului 
şi cu baza pe marginea inferioară a cavităţii sigmoide a radiu¬ 
sului. Prin marginile sale, anterioară şi iposterioară, aderă la 
capsula articulară. Faţa lui inferioară intră în contact cu semi- 
lunarul şi piramidalul. 

Capsula fibroasă se inseră deasupra suprafeţelor articulare 
radiaţie şi cubitale, descinde atît anterior, cît şi posterior, dă 
inserţie marginilor anterioare şi posterioare ale ligamentului 
triunghiular şi se continuă cu capsula articulaţiei radio-carpiene. 
Ea este întărită de două ligamente : radio-cuhital anterior şi 
radio-cubital posterior. 

Sinoyiala este foarte laxă şi comunică în 40Vo din cazuri 
cu sinoviala articulaţiei radio-carpiene. 

Ligamentul interosos radio^cubital este o membrană fi¬ 
broasă, care se întinde între diafizele celor două oase ale ante- 
braţulm, pe toată suprafaţa lor. Extern, se inseră pe marginea 
internă a corpului radiusului, iar intern, pe marginea externă 
a corpului cubitusului. In jos coboară pînă la articulaţia radio- 
cubitală inferioară, iar în sus se termină la aproximativ 2—3 cm 
sub nivelul tuberozităţii bicipitale, printr-un fascicul mai îngro¬ 
şat şi curbat cu concavitatea în sus. 

Proximal de ligamentul interosos se mai observă şi o ban- 
deletă fibroasă puternică şi izolată, îndreptată oblic în jos şi în 
afară, de la baza apofizei coronoide a cubitusului la suprafaţa 
situată imediat sub tuberozitatea bicipitală, care este ligamen¬ 
tul cubito-radial al lui Weitbrecht. 

MUŞCHII ANTEBRAŢULUI 

Antebraţul prezintă 20 de muşchi, care pot fi împărţiţi^ 
din punct de vedere al anatomiei descriptive, în trei grupe : 
anteriori, posteriori şi externi. 
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Muşchii anteriori sînt în număr de 8 şi se inseră pe feţele 
anterioare ale radiusului, ale ligamentului interosos şi ale cu- 
bituşului. Sînt dispuşi în patru planuri : 

— primul plan, oel mai superficial, este reprezentat de 
4 muşchi, care pornesc de la epitrohlee ; din afară înăuntru, 
aceştia sînt : rotundul pronator, marele palmar, micul palmar şi 
cuhitalul anterior (fig. 137). 

— al doilea plan este constituit de flexorul comun super¬ 
ficial al degetelor; 

— al treilea plan este alcă¬ 
tuit de doi muşchi : în afară — 
flexorul propriu al policelui, şi 
înăuntru — flexorul comun al de¬ 
getelor ; 

— al patrulea plan, cel mai 
profund, este reprezentat de pă¬ 
tratul pronator. 

a) Rotundul pronator este un 
muşchi turtit antero-posterior, 
care se inseră proximal pe faţa 
anterioară a epitrohleei şi pe mar¬ 
ginea internă a apofizei coronoide; 
în continuare se îndreaptă în jos 
şi în afară şi se inseră distal pe 
faţa externă a porţiunii mijlocii a 
radiusului (fig. 137,8 şi 143,2). 

Este un muşchi pronator şi ac¬ 
cesoriu, un flexor al antebraţului 
pe braţ. 

b) Marele palmar, un muşchi 
aplatizat, se inseră proximal pe 
faţa anterioară a epitrohleei, apoi 
se îndreaptă în jos şi în afară şi se 
inseră distal pe faţa anterioară a 
bazei celui de al doilea metacar- 
pian (fig. 137,4). 

Este un flexor al mîinii pe an¬ 
tebraţ şi un flexor al antebraţului 
pe braţ. Accesoriu, este un abduc- 
tor, pronator şi fixator al mîinii 
în timpul mişcării de prehensiune. 



anteriori 


Fig. 137 — Muşchii 
ai antebraţului : 

1 — biceps ; 2 — epitrohlee : 

3 — brahio-radial ; 4 — palmar 
mare ; 5 — palmar mic ; G — cu- 
bital anterior ; 7 — pisiform 

8 — rotund pronator. 
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c) Micul palmar se inseră proximal pe faţa anterioară a 
epitrohleei, se îndreaptă în jos şi puţin în afară şi se inseră 
distal pe ligamentul inelar al carpului şi aponevroza palmara 
(fig. 137, 5). 

Este un flexor al mîinii pe antebraţ şi, accesoriu, un ten- 
sor al aponevrozei palmare. 

d) Cubitalul anterior se inseră proximal .pe epitrohlee şi 
pe marginea internă a olecranului, se îndreaptă apoi în jos şi se 
inseră proximal pe osul piziform (fig. 137, 6). 

Este un flexor al mîinii pe antebraţ şi un fixator al mîinii 
cînd aceasta execută mişcarea de prehensiune. 

e) Flexorul comun superjicial al degetelor (flexorul perfo¬ 
rat) prezintă un corp muscular aplatizat, care se inseră proxi¬ 
mal pe epitrohlee, ligamentul lateral intern al articulaţiei 
cotului, marginea internă a apofizei coronoide şi marginea ante¬ 
rioară a radiusului. Corpul muscular ocupă, toată lăţimea ante¬ 
braţului. Se îndreaptă apoi în jos şi în treimea mijlocie a ante¬ 
braţului se ramifică în 4 fascicule musculare, care se continuă 
fiecare cu un tendon. Cele 4 tendoane trec pe sub ligamentul 
inelar al carpului şi se depărtează uşor între ele, îndreptîn- 
du-se către ultimele 4 degete, pe care se inseră la nivelul ba¬ 
zelor falangelor doi. La nivelul degetelor, tendoanele prezintă 
cîte o perforaţie, prin care trece tendonul respectiv la flexo- 
rului comun profund. 

Este un flexor al falangelor doi pe primele falange şi, ac¬ 
cesoriu, un flexor al degetelor pe mînă, al mîinii pe antebraţ 
şi al antebraţului pe braţ. 

f) Flexorul comun profund al degetelor {flexorul perfo- 
rant) se inseră proximal pe treimea superioară a feţei ante¬ 
rioare, pe treimea superioară a marginii interne şi a feţei in¬ 
terne a cubitusului, pe ligamentul interosos cubito-radial şi pe 
faţa anterioară a radiusului, sub tuberozitatea bicipitală. Se în¬ 
dreaptă în jos şi, asemenea flexorului superficial, formează 
patru tendoane, care alunecă pe sub ligamentul inelar al carpu¬ 
lui şi se îndreaptă spre ultimele patru degete. La nivelul dege¬ 
telor, tendoanele flexorului profund perforează tendoanele 
flexorului superficial şi devin deci superficiale. Ele se inseră 
distal pe baza celei de a treia falange. 

Este un flexor al falangei a treia pe falanga a doua şi, ac¬ 
cesoriu, un flexor al falangei a doua pe prima, a degetelor pe 
mînă şi a mîinii pe antebraţ. 

g) Lungul flexor propriu al policelui se inseră proximal pe 
cele 3/4 superioare ale feţei anterioare a radiusului şi pe mar- 
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ginea externă a apofizei coronoide, apoi se îndreaptă vertical 
în jos, trece pe sub ligamentul inelar anterior al catrpului şi se 
inseră distal pe baza ultimei falange a policelui. 

Este un flexor al ultimei falange a policelui pe prima fa¬ 
langă şi, accesoriu, un flexor al policelui pe mină. 

h) Pătratul pronator este un muşchi plat, de fomiă patrula- 
teră, situat la partea inferioară a antebraţului, între marginea 
anterioară a cubitusului şi marginea şi faţa anterioară a ra¬ 
diusului (fig. 143, 2). 

Cînd ia punct fix pe cubitus, este un pronator. 


Muşchii posteriori sînt în număr 
tot de 8 şi sînt dispuşi în două planuri 
(fig. 138) : 

— un plan superficial, format din 
patru muşchi turtiţi, care se inseră pro- 
ximal pe epicondil şi se îndreaptă în jos 
şi înăuntna ; din afară-înăuntru aceştia 
sînt umiătorii : extensorul comun al de¬ 
getelor, extensorul propriu al degetului 
mic, cubitalul posterior şi anconeul; 

— un plan profund, format din 4 
muşchi subţiri, care se îndreaptă în jos 
şi în afară (deci se încrucişează cu muş¬ 
chii planului superficial) ; din afară- 
înăuntru aceştia sînt următorii : lungul 
abductor al policelui, scurtul extensor 
al policelui, lungul extensor al police¬ 
lui şi extensorul propriu al indexului. 

a) Extensorul comun al degetelor 
este un muşchi aplatizat. Se inseră pro- 
ximal pe faţa posterioară a epicondilu- 
lui, se îndreaptă vertical în jos, fohnează 
4 tendoane care, după ce trec pe sub 
ligamentul inelar carpian posterior, se 
îndreaptă spre ultimele 4 degete (fig. 
138,3). La nivelul articulaţiei metacarpo- 
falangiene, pe marginile fiecărui tendon, 
se inseră expansiunile lombricalilor şi 
interosoşilor. Toate aceste tendoane şi 
expansiuni alcătuiesc împreună apone- 
vroza dorsală a degetelor, care se îm¬ 
parte în trei languete, una mediană şi 



Fig. 138 — Muşchii 
posteriori ai antebra¬ 
ţului : 


1 — cubital anterior, 2 — 
cubital posterior, 3 ^ ex¬ 
tensor comun degete, 4 — 
extensor propriu Index. 
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două laterale. Langueta mediană se fixează pe baza primei fa¬ 
lange,, iar cele două languete laterale se inseră împreună pe baza 
falangei a treia. 

Este un extensor al falangei a treia pe falanga a doua, al 
falangei a doua pe prima, al primei pe metacarp, al mîinii pe 
antebraţ şi al antebraţului pe braţ. 

b) Extensorul propriu al degetului mic este lung şi sub¬ 
ţire, se inseră proximal pe faţa posterioară a epicondilului, se 
îndreaptă vertical în jos şi la nivelul degetului mic se uneşte 
cu tendonul extensorului comun al acestui deget. 

Este un extensor al degetului mic. 

c) Cubitalul posterior (extensorul cubital al mîinii) este 
fuziform şi subţire, se inseră proximal pe faţa posterioară a 
epicondilului, pe faţa şi marginea posterioară a cubitusuiui, se 
îndreaptă în jos şi înăuntru şi se inseră distal pe faţa internă 
a bazei metacarpianului al cincilea (fig. 138,2), 

Este extensor şi abductor al mîinii pe antebraţ. 

d) Anconeul a fost prezentat la muşchii posteriori ai co¬ 
tului. 

e) Lungul abductor al policelui se inseră proximal pe feţele 
posterioare ale cubitusuiui, radiusului şi ligamentului interosos, 
şe îndreaptă vertical în jos, trece pe sub ligamentul inelar car- 
pian posterior şi se inseră distal pe faţa externă a bazei pri¬ 
mului metacarpian. 

Este abductor al policelui şi abductor şi supinator al mîinii. 

f) Scurtul extensor al policelui se inseră proximal tot pe 
feţele posterioare ale cubitusuiui, radiusului şi ligamentului in¬ 
terosos. Se îndreaptă vertical în jos, trece pe sub ligamentul 
inelar carpian posterior şi se inseră distal pe faţa iiXDsterioară a 
bazei cellei de a doua falange a policelui. 

Este extensor al falangei a doua a policelui pe prima, a pri¬ 
mei pe metacarpian şi a metacarpianului pe carp. 

g) Lungul extensor al policelui este un muşchi fuziform, 
care se inseră proximal pe faţa posterioară a corpului cubitu¬ 
suiui, coboară oblic în afară spre gîtul mîinii, alunecă prin şan¬ 
ţul extern al feţei posterioare a radiusului, delimitează taba¬ 
chera anatomică şi trece pe faţa posterioară a primului meta¬ 
carpian şi a falangei proximale a policelui, pentru a se insera 
distal pe faţa posterioară a bazei falangei distale a policelui. 

Este un extensor al policelui. 
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h) Extensorul propriu al indexului se inseră proximal pe 
faţa posterioară a cubitusului şi a ligamentului interosos, se 
îndreaptă în jos, trece pe sub ligamentul inelar carpian poste¬ 
rior şi se inseră pe tendonul extensorului comun pentru index 
<fig. 138, 4). 

Este extensor al indexului. 

Muşchii externi sînt în număr de 4 şi anume : brahio- 
radialul, primul radial extern, al doilea radial extern şi scurtul 
supinator. 

a) Brahio-radialul (lungul supinator) se inseră proximal 
pe marginea externă a humerusului, sub şanţul de torsiune, se 
îndreaptă în jos şi se inseră distal pe apofiza stiloidă a radiu¬ 
sului (vezi figurile 137, 3 şi 143, 3). 

Este flexor al antebraţului pe braţ şi, accesoriu, intervine în 
mişcarea de pronaţie şi de supinaţie. Cînd antebraţul este în su- 
pinaţie, realizează o mişcare de pronaţie pînă cînd antebraţul 
ajunge în poziţie intermediară (poziţie de repaus). Cînd ante¬ 
braţul este în pronaţie forţată, realizează o mişcare de supina¬ 
ţie pînă cînd antebraţul ajunge în poziţie intermediară. 

b) Primul radial extern se inseră proximal pe marginea ex¬ 
ternă a humerusului, sub lungul supinator, se îndreaptă verti¬ 
cal în jos şi se inseră distal pe faţa posterioară a bazei celui 
jde-al doilea metacarpian. 

Este un extensor şi abductor al mîinii pe antebraţ. 

c) Al doilea radial extern se inseră proximal pe epicondil 
şi distal pe faţa posterioară a bazei celui de al treilea meta¬ 
carpian. 

Este extensor al mîinii pe antebraţ şi, accesoriu, abductor 
al mîinii pe antebraţ. 

d) Scurtul supinator se inseră proximal pe o faţetă ru- 
goasă, situată sub mica cavitate sigmoidă, şi ipe marginea ex¬ 
ternă a cubitusului, se îndreaptă oblic în jos, înconjură treimea 
superioară a radiusului şi se inseră distal pe faţa anterioară şi 
externă a radiusului, deasupra rotundului pronator (vezi 
figura 143, 4). 

Este supinator al antebraţului. 

BIOMECANICA ANTEBRAŢULUI 

Antebraţul este astfel structurat încît să permită realiza¬ 
rea unor mişcări caracteristice : mişcarea de pronaţie şi de su¬ 
pinaţie. 
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Tabel recapitulativ at muşchilor antebraţului 
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Mişcările de pronaţie şi de supinaţie ale antebraţului re¬ 
prezintă o importantă componentă a exerciţiilor fizice a mem¬ 
brelor superioare. In supinaţie, antebraţul se răsuceşte în afară, 
iar în pronaţie se răsuceşte înăuntru. 

Etimologic — pronaţia vine de la cuvîntul latin pronare, 
iar supinaţia de la supinare. 


a 



A B ^ 


Fig, 139 — Deplasarea extremităţii inferioare a ra¬ 
diusului în jurul axei aa'' în mişcările de pronaţie 
şi supinaţie : 

A — supinaţie completă, B — poziţia intermediară, C — pro¬ 
naţie completă. 

Forma oaselor antebraţului joacă un rol important. Ra¬ 
diusul fiind mai lung în jos decît cubitusul, permite ca extre¬ 
mitatea lui inferioară să realizeze în jurul extremităţii infe¬ 
rioare a cubitusului o mişcare de învăluire (fig. 139 ). In plus, 
radiusul nu este reotiliniu, ci bicudat. Pînă la tuberozitatea 
bicipitală este oblic în jos înăuntru (cotul supinator, deoarece pe 
el se inseră muşchii supinatori), iar sub tuberozitatea bicipitală 
este oblic în jos şi în afară {cotul pronator, deoarece pe el se 
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inseră muşchii pronatori). Cum se exprimă Masmonteiul — cele 
două otase ale antebraţului au aspectul unui dublu viilbrothen, 
care are ca pivot cele două articulaţii radio-cubitale. 

In timpul mişcărilor de prono-supinaţie, cele două articu¬ 
laţii radio-<cubitale acţionează concomitent, ele formînd din 
punct de vedere funcţionai o singură articulaţie şi găsindu-se 
totdeauna într-o poziţie similară de pronaţie sau de su^naţie 
(legea homologîei celor două articulaţii). 

Deşi unii autori {Tanton, A, M, Mir-Kasimov etc.) contestă 
acest fapt, majoritatea celorlalţi autori (M. Billet, G. Panzac- 
chonij De La Cârmă şi colab. etc.) au demonstrat că spaţiul 
interosos interradio-cubital prezintă în cursul mişcării o serie 
de modificări, mărindu-se fie în poziţia intermediară de semi- 
prono-supinaţie, fie în poziţie de supinaţie maximă. 

Membrana interosoasă radio-cubitală, care umple acest spa¬ 
ţiu, poate fi considerată im veritabil ligament extraai’ticular şi 
dispune de o mecanostructură proprie care-i dezvăluie rolul pe 
care îl joacă în mişcările de prono-supinaţie. In cele trei pă¬ 
trimi superioare'ale ei, fibrele sînt îndreptate oblic de sus în 
jos şi de la radius, spre cubitus, iar în pătrimea inferioară 
direcţia lor se Mviers^ază. Această orientare face ca diferitele 
forţe de tracţiune şi de compresiune directă asupra membranei 
să poată fi în dîferiţele poziţii şi mişcări ale antebraţului, i^e- 
partizate în mod uniform asupra celor două oase. Ea face, de 
asemenea, ca fibţrele membranei interosoase să fie în special 
solicitate de forţele de presiune, cum se întîmplă în poziţia stînd 
pe mîini (fig. 140, a) şi mai puţin la forţele de tracţiune, cum se 
întîmplă în poziţia atîrnat (fig. 140, b). 

In diferitele poziţii şi mişcări membrana interosoasă se gă¬ 
seşte în variate stări de tensiune. Deşi J. Patrick consideră că 
aceste stări de tensiune ar fi insignifiante, marea majoritate a 
autorilor, printre c^e Von Lanz, Wachsmuthy Fang şi colab., 
Monticelliy Perugia şi Tucci au demonstrat că starea de ten¬ 
siune a membranei interosoase este maximă în poziţia inter¬ 
mediară, de semiprono-supinaţie şi că ea diminuează în poziţia 
de pronaţie. 

Axa biomecanica a mişcării. După concepţia clasică, mişcă¬ 
rile de pronaţie şi supinaţie, care sînt mişcări de rotaţie, se exe¬ 
cută în jurul ui 3 ,ei axe verticale, ce trece prin .mijlocul cupuşoa- 
rei radiale, se îndreaiptă diagonal în jos, atinge marginea me¬ 
dială a apofizeî stiloîde cubitale şi se îndreaptă spre baza celui 
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de al cincilea deget (fig. 141, a). Conform acestei teorii, care ex¬ 
clude orice posibilitate de mişcare simultană a cubitusului, 
capul radial se rotează în articulaţia radio-cubltală superioară, 
în jurul axei biomecanice, în timp ce extremitatea inferioară 
a radiusului se deplasează, din articulaţia radio-cubitală infe¬ 
rioară, în jurul extremităţii inferioare a cubitusului. Mişcarea 
s-ar realiza astfel, exclusiv prin rotaţia extremităţii superioare 




Fig. 140 — starea de tensiune a membranei 
interosoase radio-cubitale este mai mare în po¬ 
ziţia stînd pe mîini (a), decît în poziţia atîr- 
nat (b). 

şi translaţia extremităţii inferioare a radiusului, în jurul cubi¬ 
tusului care ar juca rol de pivot fix. 

O serie de autori (Gregoire, Hultkrantz, Poirier, Langgen- 
hager, Foerster etc.) consideră că axa biomeoanică se găseşte 
situată mai lateral, trecînd în afara epifiziei distale cubitale şi 
îndreptîndu-se spre baza celui de al treilea deget (fig. 141, b). 
Ea ar trece astfel chiar prin planul medio-sagîtal al antebra¬ 
ţului şi ai mîinii. 
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S-a constatat însă că, în timpul mişcărilor, cubitusul nu ră- 
mîne imobil şi că axa bimecanică de mişcare nu este stabilă, 
direcţia ei variind în raport cu diferitele necesităţi de mişcare 
atît ale antebraţului, cit şi ale întregului membru superior. 
Kisselhach ajunge astfel să sistematizeze următoarele trei sub- 
tipuri de prono-supinaţie, legate de posibilităţile complexe de 
mişcare ale membrului superior. 



a îl e 


Fig. 14i — Axa biomecanică a mişcării de 
prono-supinaţie : 

a — concepţia clasică, b — concepţia lui Gregoire- 
Langgenhager, c — concepţia modernă. 

A. Mişcări de rotaţie pură a radiusului, faţă de axa imo¬ 
bilă a cubitusuluL Aceste mişcări se întîlnesc foarte rar şi se 
realizează, din punct de vedere al mecanismului, conform con¬ 
cepţiei clasice descrise anterior. 

B. Mişcări de rotaţie liberă faţă de 6 axă biomecanică va¬ 
riabilă în cadrul mişcărilor izolate ale antebraţuluL Axa bio- 
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mecanică se deplasează în timpul mişcărilor diagonal în afară. 
Superior, ea continuă să treacă prin cupuşoara radială, dar 
inferior se prelungeşte undeva într-un punct situat pe o dis¬ 
tanţă mm largă, între baza celui de al treilea deget pînă la baza 
policelui (fig. 141, c). Este vorba, deci, de o migraţiune a axei 
în raport cu necesităţile de mişcare a antebraţului (Rose-Innes 
Burman, Lutz, Ray şi colab.). 

dc rotaţie libere faţă de o axă biomecanică vari¬ 
abilă, în cadrul mişcărilor de rotaţie a întregului membru su¬ 
perior. Acestea sînt mişcările cele mai frecvente întîlnite în 
educaţia fizică şi sport, în diferitele activităţi profesionale, ca 
deialtf^l şi în viaţa de toate zilele. Mişcările de rotaţie ale niem- 
brului superior în totalitatea lui se realizează în jurul mai 
niultor axe longitudinale tot^e, care rezultă dintr-o serie de 
diferite axe parţiale, dintre care axele mişcărilor de pronaţie şi 
supinaţie de la nivelul antebraţului nu reprezintă decît o parte 
componentă^ 

Mişcările complementare ale cubitusului. In toate cele trei 
subtipuri de prono-supinaţie, rotaţia şi mişcarea de învăluire 
realizate de radius reprezintă acţiunea principală. In primul 
tip. A, ea reprezintă chiar acţiunea unică. Dar în subtipurile B 
Şl C ale prono-supinaţiei cubitusul nu mai rămîne imobil ci 
prezintă şi el o serie de deplasări atît în plan frontal, dt şi în 
plan sagital. Asupra existenţei acestor mişcări complementare 
ale cubitusului, care însoţesc mişcarea principală a radiusului, 
s-a atras de mult atenţiunea (Duchenne, Holtkrantz, Winslow’, 
Fick, Strasser, Brauselze etc.), şi ele au fost confirmate de toţi 
cer^tătorii mai rroenţi (Benninghoff, Vaquero-Gonzales, Prăsi 
Şl Randelli, Ray şi colab., Burman ete.). 

Trevisi şi Sciascia au confirmat existenţa mişcărilor com¬ 
plementare ale cubitusului, folosind metoda stereoscopică ro- 
cntgcnfotogramctrică, Kisselbcich a făcut un interesant experi- 
ment pe el însuşi, introdueînd două broşe Kirschner în 
prelungirea cubitusului şi radiusului şi urmărind deplasarea 
capetelor libere ale breşelor, în timpul mişcărilor de prono- 
supinaţie., 

Rezultatele coroborate ale tuturor acestor cerce* ări au 
arătat că, dacă se pleacă din poziţia de pironaţie maximă pentru 
a se atinge poziţia de supinaţie maximă, cubitusul se deplasează 
la început în extensie şi spre înăuntru, iar la sfîrşit în flexie 
şi în afară (fig. 142). Mişcările de lateralitate ale cubitusului, 
după Castaing, nu au o amplitudine mai mare de 10°. 


J02 













Mişcările complementare ale humerusului. Nu numai cubi- 
tusul, ci şi humerusul prezintă în cursul prono-supinaţiei o 
serie de mişcări complementare. Cînd prono-supinaţia se reali¬ 
zează cu cotul la unghiul drept, odată cu supinaţia antebraţului, 
se produce şi o rotaţie internă a humerusului, iar odată cu 
pronaţia antebraţului se produce o mişcare de rotaţie externă 
a humerusului. Prima provoacă o deplasare în adducţie a cubi- 
tusului, iar secunda deplasarea în abducţie. Mişcările comple¬ 
mentare de rotaţie ale humerusului au o amplitudine de 9—12°. 

Lanţul muscular. Prono-supinaţia este realizată de un cu¬ 
plu de forţe musculare antagoniste, reprezentat, ipe de o parte, 
de muşchii pronatori şi, pe de altă parte, de muşchii supinatori. 
Valoarea cinetică a acestor două grupe musculare este, după 
Paparella-Trecia, practic identică : 1,6 kilogrammetri pentru 
pronatori şi 1,7 kilogrammetri pentru supinatori (fig. 143). 

Tabelul schematic al muşchilor prono-supinatori, cu in¬ 
serţiile lor este următorul: 


Grupa 

DenumirMi 

Inserţia 

Centrală 

Periferică 

1 

2 

3 

4 

PRONATORI 




<i) Principali 

Rotund pronator 

Epitrohlee hu- 
merus 

1/3 medie radius 


Pătrat pronator 

1/4 inf. cubitus 

1/4 inf. radius 

i) Accesorii 

Prim radial ex¬ 
tern 

Epicondil 

Bază metacarp II 


Marele palmar 

Epitrohlee hu- 
merus 

Bază metacarp II 


Brahio-radial 

Humerus 

Stiloidă radius 


Anconeu 

Epicondil hume¬ 
rus 

Olecran cubitus 

SUPINATORI 




<i) Principali 

Scurt supinator 

Apofiză coronoidâ 
cubitus ’ 

Faţa antero-externă 
radius 


Biceps brahial 

Humerus-omoplat 

Tuberozitatea bicipi- 
tală radius 

if) Accesorii 

Brahio-radial 

Humerus 

Stiloidă radius 

Extensor propriu 
index 

Cubitus 

Tendon extern co¬ 
mun dg. 


Lung extensor 
police 

Cubitus 

Bază falangă II po¬ 
lice 
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Fig, 142 — Mecanismul pronaţiei 
cu punct de plecare din poziţia de 
supinaţie maximă. Mişcările com¬ 
plementare ale cubitusului. 


Fig. 143 — Muşchii pronatori şi 
supinatori : 

1 — rotund pronator, 2 — pătrat pro- 
nator, 3 — brahio-radial, 4 — scurt su- 
pinator, 5 — biceps brahial, 6 — cubi- 
tus, 7 — radius. 

































Mişcarea de pronaţie se realizează prin acţiunea a 2 muşchi 
principali; rotundul mare şi pătratul mare (fig. 143,1,2) şi a 
mai multor muşchi accesorii. Rotundul pronator acţionează cu 
maximum de forţă la începutul mişcării de pronaţie, în timp 
ce pătratul pronator acţionează cu maximum de forţă spre 
sfîrşitul mişcării de pronaţie. 

Un alt muşchi Ccire intervine indirect în realizarea prona- 
ţiei este anconeul, care ar avea rolul, după K. Langgenhager, de 
d deplasa cubitusul în afară, în timp ce radiusul se rotează în 
sens opuis. 

Mişcarea de supinaţie se realizează tot prin acţiunea a 2 
muşchi principali, scurtul supinator şi bicepsul brahial (fig. 
143,4 şi 5) şi a mai multor muşchi accesorii. Scurtul supinator 
este supinatorul principal şi acţionează cu maximum de forţă, în 
tot cursul mişcării, atunci cînd antebraţul este extins pe braţ. 
Cînd mişcarea de prono-supinaţie se execută însă cu cotul flec- 
tat la ung hi drept, bicepsul brahial devine cel mai imţ>ortant 
supinator, deoarece în această poziţie el dispune de o pîrghie 
virtuală şi de un moment al muşchiului maxime (vezi fi¬ 
gura 59). 

Dintre muşchii accesorii, o acţiune mai complexă o pre¬ 
zintă brahio-radialul. El este pronator, cînd se porneşte din 
poziţia de supinaţie maximă pînă la atingerea poziţiei inter¬ 
mediare de semiprono-supinaţie şi este supinator cînd se por¬ 
neşte din poziţia de pronaţie maximă, pînă la atingerea poziţiei 
intermediare de semiprono-supinaţie. 

Elemente limitatorii. Prono-supinaţia este limitată în pri¬ 
mul rînd de tonusul muşchilor pronatori şi supinatori şi prin 
punerea în tensiune a tuturor ţesuturilor moi 'ale antebraţului. 

Pronaţia este limitată prin încrucişarea radiusului pe cu- 
bitus şi comprimarea între ele a flexorului profimd al degetelor 
şi flexorului propriu al policelui. 

Diversele ligamente intervin şi ele. Ligamentul pătrat al 
lui Denuce, al articulaţiei radio-cubitale superioare, care este 
relaxat în poziţia intermediară de semiprono-supinaţie, se pune 
în tensiune la partea lui anterioară în timpul supinaţiei ma¬ 
xime şi la partea lui posterioară în timpul pronaţiei maxime. 
De '0 importanţă şi mai mare este ligamentul triunghiular al 
articulaţiei raidio-cubitale inferioare. Supinaţia maximă este 
limitată de punerea sub tensiune a fascicululiai lui anterior, iar 
pronaţia maximă de punere sub tensiune a fasciculului său 
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posterior. Ruptura ligamentului triunghiular sau smulgerea 
stUoidei cubitale de la bază atrage, ca o consecinţă imediată, 
apariţia luxaţiei radio-cubitale inferioare. 

Goniometria. Recomandăm ca determinarea goniometrică 
să se facă cu ajutorul unei planşete gradate, aşezată pe o masă 
de o înălţime potrivită. Bolnavul, stînd pe un scaim, este plasat 
cu braţul bine fixat la masă, pe zona unghiulară haşurată a 


planşetei, cu vîrful olecranului în centrul planşetei, cu ante¬ 
braţul orientat la zenit, ţinînd în mînă un băţ a cărui lun¬ 
gime depăşeşte diametrul cercului gradat al planşetei. Urmă¬ 
rirea amplitudinii de mişcare se va face privindu-se de sus în 
jos (fig. 144). 

Amplitudinea medie normală a prono-supinaţiei active (în 
această poziţie în care braţul bine fixat pe planşetă nu per¬ 
mite intrarea în joc şi a articulaţiei scapulo-humerale) este de 
180°. Amplitudinea prono-supinaţiei pasive este de 190°, deci 
diferenţa dintre mobilitatea pasivă şi cea activă este de 10°. 

Arcul de cerc pe care se realizează mişcarea porneşte de la 
poziţia de supinaţie maximă, considerată drept punctul zero 
. (poziţia goniometrică de start) şi se termină la poziţia de pro- 
naţie maximă, considerată drept poziţie goniometrică finală. In 
mod normai, semicercul pe care se execută mişcarea nu este 
situat exact în pian frontal, ci deplasat în sensul supinaţiei 
cu 15°. 


■Fig. 
a — 


Goniometria prono-supinaţiei pe planşeta Baciu : 

poziţia goniometrică de plecare în supinaţia maximă. 
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Amplitudinea mişcării. Amplitudinea prono-supinaţieî 
variază cu vîrsta, sexul, starea de antrenament şi caracteristi¬ 
cile individuale ale subiecţilor. In general, se poate considera 
că ea este de 180° pe arcul de cerc 0° (supinaţia maximă==po- 
ziţia anatomică a antebraţului = poziţia goniometrică de start),, 
pînă la 180° (pronaţie maximă=poziţie goniometrică finală).. 

Variaţiile individuale ale amplitudinii prono-supinaţiei au 
fost studiate de către J. Lutz şi pot fi schematizate în următo¬ 
rul tabel. 




Amplitudinea 


Vîrsta 

Sexul 

limită 

Valori medii 

Sub 7 ani 

B şi F 

180°-180° 

155° 

7—13 ani 

B şi F 

140°-180° 

163° 

20—30 ani 

B 

124°-178° 

152° 


F 

136°-186° 

161° 

30—60 ani 

B 

125°-180° 

152° 


F 

135°-190° 

162° 

peste 60 ani 

B 

105°-170° 

143° 


F 

120°-175° 

148° 


După cum rezultă din aceste date, înaintarea în vîrsta 
atrage diminuarea amplitudinii de mişcare, iar femeile pre¬ 
zintă, în cadrul fiecărui grup de vîrstă, amplitudini mai mari 
decît bărbaţii. 

In mişcările de rotaţie ale întregului membru superior, la. 
amplitudinile de prono-supinaţie ale antebraţului se asociază 
şi mişcările de rotaţie ale braţului, realizate în al'ticulaţia^ 
scapulo-humerală. Aceasta face ca amplitudinea totală de rota¬ 
ţie a întregului membru superior să se dubleze faţă de ampli¬ 
tudinea de prono-supinaţie a antebraţului, ajungînd astfel la 
360°. Dublarea valorii amplitudinii de mişcare se datoreşte, în 
primul rînd, rotaţiei interne a humerusului, care este de 150° 
şi mai puţin rotaţiei externe a humerusului, care nu contribuie' 
decît cu 30° {Masmonteuil). 

Prono-supinaţia în unele exerciţu fizice. Prono-supinaţia 
antebraţului este o componentă de o deosebită importanţă a. 
tuturor mişcărilor care se execută cu membrele superioare, in¬ 
diferent dacă acestea acţionează ca lanţuri cinematice deschise- 
sau închise. In plus, prono-supinaţia este indispensabilă for¬ 
melor complexe ale prehensiunii diverselor unelte de muncă, 
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aparate şi instrumente sportive, deoarece datorită ei faţa pal¬ 
mară a mîinii se poate orienta în toate direcţiile. 

Fiecare poziţie sau mişcare din cadrul exerciţiilor fizice 
presupune o amplitudine convenabilă de prono-supinaţie. Cînd 
membrul superior acţionează ca un lanţ cinematic deschis 
putem întîlni, de exemplu, următoarele situaţii — din punct de 
vedere al amplitudinilor de prono-supinaţie : 


Exerciţii fizice 

Amplitudiuoa prono-supinaţiei 

Floretă 

0°=supinaţie maximă 

Suliţă 

90° == semiprono-supinaţie 

Canotaj 

120°-180° 

Greutate, disc, volei 

180°=supinaţie maximă 


In condiţiile de lucru ale lanţului cinematic deschis, 
grupele musculare prono-supinatoare acţionează luîndu-şi 
punct fix de inserţie pe capetele lor centrale, se contractă izo- 
tonic şi acţionează asupra capetelor lor periferice. 

Cînd membrul superior acţionează ca un lanţ cinematic 
închis, putem întîlni următoarele situaţii : 


Exerciţii fizice 

Amplitudinea prono-supinaţiei 

Atirnat cu mlinile răsucite In afară 
Atlrnat şi căţărat pe fringhie 

Atîrnat cu mlinile răsucite înăuntru 

0°=supinaţie maximă 

90°=semiprono-supina ţie 
180°=pronaţie maximă 


In condiţiile de lucru ale lanţului cinematic închis, gru¬ 
pele musculare prono-supinatoare acţionează luîndu-şi punct 
fix de inserţie pe capetele lor periferice (spre punctele de spri¬ 
jin), se contractă izometric sau izotonic şi acţionează asupra ca¬ 
petelor lor centrale. 

Blocarea mişcărilor de prono-supinaţie, datorită diverselor 
cauze de ordin patologic (fracturi vicios consolidate ale oaselor 
antebraţului, sinostoze radio-cubitale congenitale sau cîştigate 
etc.), tulbură profund posibilităţile de mişcare a membrelor 
.superioare. 
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GlTUL MlINII ŞI MINA 

Membrul superior se termină printr-un segment deosebit 
de perfecţionat, indispensabil complicatelor procese de prehen- 
siune şi muncă — mina. Acest segment terminal al membrului 
superior est^pe de o parte, un oţ^an perfecţion^ de mişcare 
alcătuit din^^ segmente osoase, ^^articulaţii şi Q^>muşchi in¬ 
trinseci şi, p^Tae altă parte, un organ sj>ecializat ai^nsibilităţii. 

Denumirea de mină provine de la latinescul manus, derivat 
din manipulus. Chiar denumirea de om provine, în unele limbi, 
cum ar fi engleza (om=the man) sau germana (am==der Mann), 
chiar de la latinescul manus. Intr-adevăr, dezvoltarea filogene- 
tică a omului nu ar fi posibilă fără o dezvoltare corespunzătoare 
a mîinii, fără apariţia posibilităţii complexe de prehensiune. 
(Vezi oapito'lul „Biologia locomoţie! umane‘‘, subcapitolul : 
„Tipurile de postură şi de locomoţie**). 

Prin gîtul mîinii înţelegem regiunea care face legătura în¬ 
tre antebraţ şi mînă, regiune denumită în mod greşit pumn. 
Greşeala provine de acolo că termenul de pumn a fost tradus 
din franţuzescul poignet, care se referă într-adevăr la această 
regiune. Dar, în limba română curentă, termenul de pumn se 
referă la mîna cu degetele strînse. Pentru a evita orice confu¬ 
zie, vom folosi, după recomandarea acad. Al, Rădulescu, denu¬ 
mirea de gîtul mîinii. Vom studia gîtul mîinii împreună cu 
mina, deoarece alcătuiesc un tot funcţional. 

SCHELETUL GÎTULUI MllNII ŞI AL MÎINII 

Cele 27 oase care alcătuiesc scheletul gîtului mîinii şi ale 
mîinii sînt reprezentate de trei grupe : oasele carpiene, oasele 
metacarpiene şi oasele degetelor. 

Oasele carpiene, 8 la număr, sînt scurte, dispuse în două 
rînduri : un rînd superior sau antibrahial şi un rînd infenor sau 
metacarpian (fig. 145). Din afară înăuntru ele sînt urmă¬ 
toarele : 

; — rindul superior : scafoid, semilunar, piramidal, pisi- 
form ; b $ ^ 

—. rîndul inferior: trapez, trapezoid, osul mare, osul cu 
cîrlig. 

Pisiformul este dispus înaintea piramidalului şi nu ia parte 
lâ alcătuirea articulaţiei radio-carpiene. Celelalte 3 oase ale 
primului rînd realizează împreună un condil carpian, care se 
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articulează cu faţa inferioară a extremităţii inferioare a radi¬ 
usului şi cu faţa inferioară a ligamentului triunghiular radio- 
cubitaL 

Se poate considera că, în general, oasele carpiene au o 
formă neregulată cuboidă şi fiecare prezintă şase feţe orientate 
superior, inferior, anterior, posterior, intern şi extern. Feţele 
superioare, inferioare şi laterale sînt feţe articulare, iar feţele 
anterioare şi iposterioare nu sînt articulare. In realitate însă, 
fiecare os carpian prezintă o serie întreagă de particularităţi 
anatomice, peste care noi vom trece cu vederea. 

Oasele metacarpiene, în număr de 5, sînt lungi, aşezate 
cu extremitatea lor proximală (baza) spre rîndul metacarpian 
al oaselor carpiene, iar prin extremitatea lor distală (cap) se 
continuă cu oasele degetelor. Se numerotează de la 1 la 5, din 


af,ară înăuntru, metacarpianul 
(fig. 146,11). 



Fig, 145 — Schema oaselor gîtului 
mîinii (faţa posterioară) : 

1 — extremitatea inferioară radius, 

2 — extremitatea inferioară cubltus, 

3 — scafoid, 4 — semilunar, 5 — pi¬ 
ramidal, 6 — pisiform, 7 — trapez, 
8 — trapezoid, 9 — os mare, 10 — os 
cu cîrlig, 11, 12, 13, 14 şi 15 — bazele 
metacarpienelor. 


degetului mare fiind primul 



I — extremitatea inferioară a ra¬ 
diusului, 2 — extremitatea inferioară 
a cubitusului, 3 — scafoid, 4 — se¬ 
milunar, 5 — piramidal, 6 — pisi¬ 
form, 7 — trapez, 8 — trapezoid, 
9 — os mare, 10 — os cu cîrlig, 

II — metacarpiene, 12 — falangă 
proximală, 13 — falangă mijlocie, 
14 — falangă distală. 

















Oasele degetelor sînt tot oase lungi, se numesc falange şi 
'Continuă direcţia metacarpienelor. Ultimele 4 degete (indexul, 
mijlociul, inelarul şi degetul mic) au fiecare cîte trei falange : 
proximală (prima falangă sau falanga), mijlocie (a doua falangă 
sau falangina) şi distală (a treia falangă sau falangeta). Degetul 
mare nu prezintă decît două falange (fig. 146,12,13 şi 14). 

Fiecare falangă prezintă o extremitate proximală (bază), 
un corp şi o extremitate distală (cap). 

In aprecierea dezvoltării normale a copilului şi în diag¬ 
nosticul afecţiunilor neuro-endocrine, examenul radiografie al 
-scheletului gîtului mîinii şi al mîinii capătă o importanţă deo¬ 
sebită. In acest sens, Rotsch, a atras atenţia încă din anul 
1909, susţinînd că „mina şi gîtul mîinii pot fi considerate ca 
aducînd indicaţii suficient de precise asupra dezvoltării ge- 
nerale“. 

ARTICULAŢIILE GITULUI MÎINII ŞI ALE MÎINII 

Segmentele osoase se articulează între ele printr-un număr 
de 30 articulaţii : articulaţiile intercarpiene (între oasele carpiene, 
prin feţele lor laterale), articulaţia radio-carpiană, articulaţia 
medio-carpiană (a celor două rînduri carpiene între ele), arti¬ 
culaţiile intermetacarpiene, articulaţiile carpo-metacarpiene, 
articulaţiile metacarpo-falangiene şi articulaţiile interfalan- 
giene. 

Articulaţiile intercarpiene. Oasele carpiene au o formă 
neregulat cuboidă. Prin feţele lor laterale şi plane, oasele car¬ 
piene ale primului rînd, ca şi cele din al doilea rînd, se ar¬ 
ticulează între ele. 

La nivelul primului rînd, scafoidul se articulează cu semi- 
lunarul (articulaţia scafo-lunară), iar semilunarul se articulează 
cu piramidalul (articuZafia piramido-Zunarâ). Se realizează astfel 
două artrodiî dispuse sagital. Piramidalul se articulează, de 
asemenea, cu pisiformul, care este situat înaintea lui {articu¬ 
laţia pisi-piramidală), printr-o artrodie dispusă frontal. 

La nivelul celui de al doilea rînd al carpului, trapezul se 
articulează cu itrapezoidul, trapezoidul cu osul mare şi osul 
mare .cu osul cu cîrlig, realizîndu-se trei artrodii dispuse 
sagital. 

Articulaţia radio-carpiană este o diartroză condiliană. 

a) Supraiaţa articulară a antebraţului este reprezentată de 
cavitatea glenoîdă antebrahială, de formă elipsoîdală, cu marea 
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axă transversală, de la stiloida radială la stiloida cubitală. Ca¬ 
vitatea glenoidă antebrahială este formată de faţa articulară a 
extremităţii inferioare a radiusului şi de faţa inferioară a 
ligamentului triunghiular. 

Suprafaţa articulară a oaselor carpiene este reprezentată 
de condilul format prin unirea primelor trei oase externe ale 
primului rînd al carpului. Acest condil carpian, lungit de ase¬ 
menea transversal, se mulează exact pe glena antebrahială. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt menţinute în con¬ 
tact de o capsulă fibroasă, întărită de patru ligamente foarte 
puternice, dispuse anterior, posterior, lateral intern şi lateral 
extern. 

c) Sinoviala tapisează întreaga faţă interioară a manşo¬ 
nului capsular şi comunică deseori cu sinoviala articulaţiei 
radio-cubitale inferioare şi mai rar cu sinoviala articulaţiilor 
dintre oasele carpiene. 

Articulaţia medio-carpiană uneşte primul rînd al oaselor 
carpiene cu rîndul al doilea. Interiinia articulară este neregu¬ 
lată. La partea externă, imde faţa inferioară a scafoidului vine 
în contact cu feţele superioare ale trapezului şi trapezoidului, 
interiinia este plană, adică este vorba de o artrodie. La partea 
internă, unde feţele inferitoare ale semilunarului şi piramida¬ 
lului vin în contact cu feţele superioare ale osului mare şi osu¬ 
lui cu cârlig, care au forma unui condil, interiinia este curbă, 
deci se realizează o articulaţie condiliană. 

Articulaţiile carpo-metacarpiene. Ultimele 4 oase meta- 
carpiene se articulează prin suprafeţele articulare ale bazelor 
lor cu feţele inferioare ale trapezoidului, osului mare şi osului 
cu cîrlig, realizînd un număr de patru artrodii. 

Baza primului metacarpian se articulează cu faţa inferi¬ 
oară articulară a trapezului într-un chip deosebit, şi anume, 
printr-'O articulaţie prin îmbucare reciprocă (articulaţie selară). 
Această articulaţie a apărut din necesitatea de a j>ermite dege¬ 
tului mare executarea miş^cării de opoziţie. 

Articulaţiile intermetacarpiene. Ultimele patru metacarpi- 
ene se articulează prin bazele lor nu numai cu oasele carpiene, 
ci şi lateral între ele, prin trei artrodii. 

La nivelul diafizelor, metacarpienele sînt separate între 
ele, dar prin capetele lor, ultimele patru metacarpiene, deşi nu 
prezintă feţe articulare, sînt unite printr-o bandeletă fibroasă 
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ti'ansversală, oare se întinde de la cel de al doilea metacarpiian 
la al cincilea. Bandeleta fibroasă trece pe dinaintea articula¬ 
ţiilor metacaipo-falangiene. 

Articulaţiile metacarpo-falangiene sînt articulaţii condi- 
liene, reali 23 ate între condilii capetelor metaicanpiene şi cavită¬ 
ţile glenoide ale bazelor primelor falange. 

Articulaţiile interfalangiene sînt trohleartroze realizate pe 
capul falangelor proximale, care au forma unui mosor, şi de 

falangelor distale, care prezintă o creastă mediană şi două 
mici cavităţi glenoide laterale. 

Toate artictilaţiile mîinii sînt întărite de către un manşon 
capsular şi de ligamente dispuse lateral, de o parte şi de alta a 
capsulei. 

MUŞCHII MÎINII ŞI TENDOANELE LOR 

Aşa cum le descrie Braus, foarte plastic, degetele sînt 
segmente de membru formate ^n „piele şi os“, cu articulaţii 
şi „curele de transmisie” (tendoane) acţionate de la distanţă, 
pe de o parte, de muşchii antebraţului şi, pe de altă parte, de 
muşchii intrinseci ai mîinii. 

Muşchii antebraţului. Reprezintă grupul muşchilor de 
forţă al mîinii şi acţionează atît asupra degetelor, cit şi asupra 
articulaţiei gîtului mîinii. Imjxxrtanţa lor constă în aceea că îşi 
aduc contribuţia nu numeri la mişcările degetelor, ci şi la miş¬ 
carea şi fixarea articulaţiei gîtului mîinii în poziţiile cele mai 
convenabile executării mişcărilor degetelor. 

Deşi muşchii antebraţului au fost prezentaţi ila antebraţ, 
trebuie să revenim asupra unor comp>onente ale lor, localizate 
la nivelul mîinii, deoarece au o deosebită importanţă în înţe¬ 
legerea mişcărilor acesteia. 

Tendoanele muşchilor lungi flexori acţionează cu eficaci¬ 
tate asupra degetelor, deoarece dispun ca hipomochlioane (scri¬ 
peţi de reflexie), de două canale osteo-fibroase, care, aşa cum se 
exprimă M. Iselin, joacă rolul scripeţilor de la sforile care trag 
perdelele. 

Canalele osteo-fibroase se găsesc situate pe faţa anterioară 
a primei şi a celei de a doua falange. Canalele proximale 
(fig. 147,1) corespund feţei anterioare a primei falange, iar ca¬ 
nalele distale, mai scurte şi mai strimte, corespund celor 2/3 
proximale ale feţei anterioare a celei de a doua falange 
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(fig. 147, II). Feţele posterioare ale canalelor sînt reprezentate de 
planul osos al feţelor anterioare ale falangelor, iar feţele ante¬ 
rioare ale canalelor sînt reprezentate de nişte bandelete apone- 
vrotice fibroase. Bandeletele aponevrotice provin din expansiu¬ 
nile laterale trimise de aponevroza palmară spre dosul mîinii 
şi sudate la aponevroza superficială şi cea profundă a mîinii. 

Structura tendoanelor fie- 
xorilor degetelor şi relaţiile 
acestora cu aparatul lor de alu¬ 
necare au de asemenea o deo¬ 
sebită importanţă. 

Jendonul este alcătuit din 
fascicule de fibre colagene, fie¬ 
care fascicul cuprinzind fibre 
tendinoase dispuse longitudinal, 
compuse din fibrele colagene şi 
celule tendinoase. Fibroblasteie 
se dispun la suprafaţa fascicu¬ 
lelor. 

Fasciculele tendinoase sîrit 
separate între ele, prin despăr¬ 
ţituri conjunctive denumite en- 
dotendon (vezi figura 49,3). 
Tendonul este înconjurat de un 
strat conjunctiv foarte dens de¬ 
numit epitendon, care intră în contact cu elementele aparatului 
de alunecare (vezi figura 49, 2). 

Aparatul de alunecare este astfel constituit, încît să per¬ 
mită transmisia integrală a forţei de contracţie musculară. Fre¬ 
carea şi rezistenţa opusă de către aparat sînt practic nule, astfel 
că tracţiunea exercitată de muşchi se transmite lOQo/o de la ex¬ 
tremitatea proximală a tendonului, pînă la punctul său de in¬ 
serţie. 

Elementele componente principale ale aparatului de alu¬ 
necare sînt : paratendonul, teaca sinovială şi mezotendonul. 

a) Paratendonul (fig. 49,1) este alcătuit dintr-un ţesut con- 
junctivo-celular areolar şi se găseşte numai în teritoriile în care 
tendonul nu este acoperit 4^ o teacă sinovială. Paratendonul nu 
aduce nici o contribuţie la vascularizaţia tendonului (Smith 
şi Conway 1966). 



Fig. 147 — Localizarea scripeţi¬ 
lor proximali (I) şi a scripeţilor 
distali (II) la nivelul degetelor 
mîinii. Tendoanele flexorilor 
lungi, cu tecile lor sinoviale (T), 
trec pe sub aceşti scripeţi. 
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b) Teaca sinovială acoperă tendonul în porţiunile în care 
acesta nu este acoperit de paratendon. împreună eu paraten- 
donul, cu care se completează, ea formează o unitate anato¬ 
mică şi funcţională, care înveleşte tendonul, permiţîndu-i alu¬ 
necarea. Rolul paratendonului şi tecii sinoviale constă în aceea 
că permite tendonului o mişcare independentă faţă de structu¬ 
rile fixe înconjurătoare (aponevroze, canal carpian, canalul 
osteofibros digital), precum şi faţă de tendoanele învecinate. 

Deplasarea tendonului în teaca alcătuită de paratendon şi 
sinovială se realizează după principiul unei deplasări panto- 
grafice (J. W. Smith şi H. Conway — 1966), deci a unui parale¬ 
logram deformabil (vezi figura 50). Dacă punctul A al tendo¬ 
nului se deplasează la A', punctul corespunzător B al para¬ 
tendonului sau al tecii sinoviale se deplasează şi el de la B 
la B'. Această mişcare diferenţiată a straturilor paratendo¬ 
nului permite suprafeţei lui interioare o deplasare împreună 
cu tendonul, în timp ce suprafaţa lui exterioară rămîne relativ 
fixă. 

c) Mezotendonul, al treilea element care alcătuieşte apa¬ 
ratul de alunecare (vezi figura 49, 4), există pe toată întinderea 
tendonului şi se aseamănă mezenterului intestinelor atît ca struc¬ 
tură, cît şi ca funcţie. El deserveşte irigarea cu sînge a tendo¬ 
nului, dispunînd de o reţea vasculară segmentară care se ra¬ 
mifică în arcade. La nivelul degetelor, mezotendonul se 
•condensează sub forma viniculelor. La nivelul inserţiilor osoase 
viniculele sînt scurte, iar la nivelul capsulelor articulare vini- 
culele sînt lungi. 

Prezenţa reţelei vasculare în mezotendon presupune însă 
că mobilitatea tendonului rămîne dependentă şi de posibilita¬ 
tea de întindere şi de repliere, deci de elasticitatea reţelei vas¬ 
culare a mezotendonului (Colville şi colab., 1969). 

Muşchii intrinseci ai mîinii. Mîna dispune în afara muş¬ 
chilor antebraţului, de 19 muşchi proprii, care acţionează ex¬ 
clusiv asupra degetelor, şi reprezintă grupul muşchilor de fineţe 
şi de precizie ai mîinii. Ei sînt repartizaţi în trei grupe, după 
regiunile unde se găsesc : muşchii tenarieni, muşchii hipotena- 
rieni şi muşchii lojei mijlocii. 

Muşchii tenarieni se numesc astfel deoarece se găsesc în 
regiunea sau eminenţa tenariană, aflată la partea supero-ex- 
ternă a palmei. Au o formă triunghiulară, cu baza proximală şi 
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vîrful spre police. Sînt 4 muşchi tenarieni : scurtul abductor al 
policelui, opozantul, scurtul flexor al policelui şi adductoruL 
policelui. 

a) Scurtul ahductor al policelui se inseră proximal pe sca- 
foid şi pe ligamentul inelar al carpului, şi distal pe baza primei 
falange a policelui. Este un abductor şi un rotator în afară al 
policelui. 

b) Scurtul jlexor al policelui se inseră proximal pe trapez^ 
trapezoid, pe ligamentul inelar al carpului şi distal pe baza 
primei falange a policelui. Este un rotator înăuntru al primului 
metacarpian, pe care îl duce concomitent înainte şi înăuntru. 

c) Opozantul se inseră proximal pe ligamentul inelar car- 
pian anterior şi pe trapez, se îndreaptă apoi în jos şi în afară 
şi se inseră distal pe întreaga faţă externă a primului meta¬ 
carpian. Este un rotator înăuntru al primului metacarpian, pe 
care îl duce concomitent, ca şi scurtul flexor al policelui, înainte 
şi înăuntru, realizînd astfel împreună mişcarea de opoziţie. 

Opozantul intervine în toate formele de prehensiune rea¬ 
lizate de degetul mare faţă de restul mîinii. S-a arătat însă că 
el acţionează nu numai în mişcarea de opoziţie, ci şi în mişcarea 
de abducţie a policelui, în care joacă un rol de stabilizator. 
(Weathersby; Forrest şi Basmajian; Hamonet şi Valentin)^ 

d) Adductorul policelui se inseră proximal pe faţa anteri¬ 
oară a celui de al doilea rînd carpian şi pe bazele metacarpie- 
nelor doi şi trei, după care se îndreaptă în jos şi în afară şi se 
inseră distal pe baza primei falange a policelui. 

Este un adductor al policelui, pe care îl trage spre linia 
mediană şi în acelaşi timp îl duce înapoi. Studiile electromio- 
grafice ale lui Hamonet şi Valentin (1970) au arătat că adduc¬ 
torul intervine cu intensităţi diferite în variatele forme ale 
prehensiunii. In prehensiunea cu toată mina (apucarea barei, a 
paralelelor, a frînghiei, a suliţei etc.) adductorul este foarte 
activ. In opoziţia pulpară (pulpa policelui atinge pulpa celor¬ 
lalte degete) activitatea adductorului este mai slabă, dar creşte 
pe măsură ce se trece de la index spre degetul mic. In opoziţia 
pulpo-laterală (pulpa policelui atinge faţa laterală a indexului) 
adductorul este foarte activ. In clinică incapacitatea de a efec¬ 
tua opoziţia pulpo-laterală pune în evidenţă o paralizie de ad¬ 
ductor, deci de nerv cubital şi capătă denumirea de semnul lui 
Fromen, 
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Muşchii hipotenarieni, numiţi astfel deoarece se găsesc în 
regiunea sau eminenţa hipotenariană, aflată la partea internă a 
palmei, sînt tot 4 la număr : palmarul cutanat, adductorul de¬ 
getului mic, scurtul flexor al degetului mic şi opozantul dege¬ 
tului mic. 

a) Palmarul cutanat este patrulater şi se inseră înăuntru 
pe pielea eminenţei hipotenariene şi în afară pe aponevroza 
palmară. Este un tractor al pielii din regiunea respectivă. 

b) Adductorul degetului mic se inseră proximal pe pişi- 
form, iar distal pe faţa posterioară a primei falange a degetului 
mic, printr-un tendon comun cu flexorul. Este un adductor al 
degetului mic. 

c) Scurtul flexor al degetului mic se inseră proximal pe 
osul cu cîrlig şi ligamentul inelar carpian anterior, şi distal pe 
prima falangă a degetului mic, printr-un tendon comun cu ad¬ 
ductorul. Este un flexor al primei falange pe metacarpian. 

^d) Opozantul degetului mic se inseră proximal pe osul cu 
cîrlig şi ligamentul inelar carpian anterior, şi distal pe faţa in¬ 
ternă a metacarpianului 5. Este un abductor şi un proiector 
înainte al metacarpianului 5 şi deci al degetului mic. 


Muşchii lojei mijlocii, cuprinsă între eminenţa tenară şi 
eminenţa hipotenară, sînt dispuşi într-un strat superficial şi 


unul profund. Muşchii stratu¬ 
lui superficial sînt lombri- 
călii, iar ai stratului profund 
sînt interosoşii. 

a) Muşchii lomhricali, în 
număr de 4, se inseră pe ten¬ 
doanele flexorului profund, se 
înd reaptă înj os, înap oi şi m" 
afară, trec^pi" lingă faţa ex¬ 
ternă a articulaţiilor meta- 
carpo-falangiene şi se inseră 
pe tendonul extensorului co¬ 
mun al degetelor (fig. 148). 

Sînt flexori ai primei fa¬ 
lange şi extensori ai ultimelor 
două falange ale degete¬ 
lor 2—5. 

b) Muşchii interosoşi sînt 
situaţi în spaţiile metacarpie- 
ne. In fiecare spaţiu se găsesc 



Fig, 148 — Inserţiile lombricali- 
lor pe tendoanele flexorului pro¬ 
fund. 
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cîte 2 muşchi interosoşi, unul palmar şi unul dorsal (cu excep¬ 
ţia primului spaţiu, care nu prezintă decît unul interosos dor¬ 
sal). în total sînt 7 la număr, se inseră proximal pe feţele late¬ 
rale ale metacarpienelor şi distal pe tendoanele extensorului co¬ 
mun al degetelor. Sînt flexori ai primei falange şi extensori ai 
ultimelor două falange, ca şi lombricalii, dar în acelaşi timp sînt 
şi abductori şi adductori ai degetelor 2—5. 

Este de reţinut faptul că din cei 19 muşchi intrinseci ai 
mîinii, 14 sînt inervaţi de nervul cubital. Numai scurtul abduc- 
tor al policelui, opozantul policelui şi primii doi interosoşi pal¬ 
mari sînt inervaţi de nervul median. O excepţie face scurtul 
flexor al policelui, care este inervat concomitent atît de nervul 
^cubital, cît şi de nervul median. 

BIOMECANICA GÎTULUI MÎINII ŞI A MÎINII 

Studiul biomecanic al gîtului mîinii şi al mîinii trebuie efec¬ 
tuat în două etape. într-o primă etapă ne vom referi la mişcările 
şi acţiunile biomecanice ale diferitelor componente ale mîinii, 
considerate izolat. în a doua etapă ne vom referi la mişcările 
•şi acţiunile biomecanice ale mîinii, considerate ca un tot. 

Biomecanica gîtului mîinii. Gîtul mîinii este alcătuit, după 
'Cum am văzut, din 8 oase scurte, de formă neregulat cuboidă — 
oasele carpiene articulate între ele printr-o serie de artrodii, în¬ 
tregul masiv articulîndu-se proximal cu segmentul antebrahial 
prin articulaţia carpiană, şi distal cu metacarpienele prin arti¬ 
culaţiile carpo-metacarpiene. 

Complexul osteo-articular al gîtului mîinii este astfel struc¬ 
turat încît să permită efectuarea mişcărilor de flexie-extensie, 
•de abducţie-adducţie şi de circumducţie. Amplitudinea mişcă¬ 
rilor este o rezultantă a amplitudinilor însumate ale tuturor 
articulaţiilor regiunii, conformate ca artrodii şi permiţînd fie¬ 
care în parte numai mişcări de mică amplitudine. 

Articulaţiile cărora le revine rolul cel mai important sînt: 
articulaţia radio-carpiană, care este o condiliană cu două grade 
de libertate, şi articulaţia medio-carpiană, care este şi ea, în 
parte, tot o articulaţie condiliană, deci tot cu două grade de 
libertate. 

Toate mişcările gîtului mîinii se realizează printr-o depla¬ 
sare ,,în etaje“ a segmentelor regiunii. Al doilea rînd carpian 
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Tabel recapitulativ al muşchilor mlinii 



























se deplasează pe primul, iar primul rînd carpian se deplasează 
pe segmentul antebrahial^atorită faptului că primul rînd este 
situat între cele două suprafeţe articulare, reprezentate distal 
de al doilea rînd carpian şi proximal de segmentul antebrahial, 
el a fost asemănat ca rol biomecanic cu un menise, fiind chiar 
denumit „meniscul carpian'' (Tavernier), Nu trebuie însă uitat 
că acest, aşa-zis, menise este format din trei piese osoase (sca- 
foidul, semilunarul şi piramidalul), solidarizate între ele prin 
două artrodii. 

Mişcările gîtului mîinii se efectuează în jurul unui centru 
care poate fi considerat osul mare. Acesta reprezintă pivotul 
in jurul căruia se deplasează celelalte oase carpiene, asemănă¬ 
tor unor sateliţi (Destot), 

Goniometria. Amplitudinile medii normale de mişcare sînt : 



Extensie 

Flexie 

înclinare 

tubital& 

înclinare 

radială 

Activ 

75°(0-75°) 

90‘’(0-90°) 

40°(0-40°) 

15°(0-15°) 

Pasiv 

85°(0-85°) 

90°(0-90°) 

45'’(0-45°) 

20°(0-20°) 

Diferenţa 

10° 

0° 

5° 

5° 


Flexia şi extensia se execută în plan sagital, în jurul unei 
axe transversale, care trece prin capul osului mare. Clinic, axa 
biomecanică transversală este situată în tabachera anatomică. 

Goniometrul clasic se aşază în plan sagital, pe faţa radială 
a antebraţului, a gîtului mîinii şi a mîinii, cu baza proximal 
şi perpendicular pe axa lungă a segmentului, cu axul indica¬ 
torului în dreptul tabacherei anatomice, cu indicatorul în dreptul 
axei lungi a mîinii extinse, în continuarea antebraţului. Pre¬ 
ferăm însă hidrogoniometrul Geigy, 

însumate, mişcările de flexie şi extensie active au o am¬ 
plitudine medie de 165°, iar cele pasive de 175°. Diferenţa dintre 
mobilitatea activă şi cea pasivă = 10°. 

Abducţia şi adducţia se execută în plan frontal, în jurul 
unei axe antero-posterioare care trece prin centrul osului mare. 
Clinic, axa biomecanică antero-posterioară se reperează, pe faţa 
dorsală a gîtului mîinii, în depresiunea de deasupra bazei celui 
de al treilea metacarpian. 

Goniometrul se aşază în plan frontal, pe faţa dorsală a 
mîinii, cu baza proximal şi perpendicular pe axa lungă a ante- 
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braţului, cu axul indicatorului în dreptul depresiunii bazei celui 
de al treilea metacarpian, cu indicatorul în dreptul axei lungi 
a mîinii extinse (deci al metacarpianului al treilea şi al me- 
diusului) (fig. 149). 




T^ig. 150 — Secţiune frontală prin gîtul mii- 
nii. Axele mecanice : 

1— 1^— axa transversală a primului rînd carpian, 

2— 2||p axa transversală a rindului al doilea car- 
piaqi^—3 — axa transversală combinată. 


Fig. 151 — Secţiune sa- 
gitală prin gîtul mîinii. 
Axele mecanice : 

AA — axa antero-poste- 
rioară pentru mişcările 
de înclinare, 1 — axa 

transversală a primului 
rînd carpian, 2 — axa 

transversală a celui de al 
doilea rînd carpian, 3 — 
axa transversală combi¬ 
nată. 


In total, mişcările însumate de abducţie (înclinare radială) 
şi adducţie (înclinare cubitală) active au o amplitudine de 55°, 
iar cele pasive de 65°, diferenţa dintre ele fiind de 10°. 

a) Mişcările de flexie şi extensie se produc în jurul unei 
axe transversale care trece prin capul osului mare şi are o 
amplitudine totală (de la poziţia de flexie maximă la poziţia de 
extensie maximă) de aproape 180° (fig. 150 şi fig. 151). 

Amplitudinea mişcării reprezintă sumaţia amplitudinilor 
de mişcare a articulaţiilor radio-carpiene şi medio-carpiene, 
dar participarea acestora este diferită. 
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Articnlafia 


Flexia 


Extensia 


Radio-carpiană 

Medio-carplaiiă 



35® 

50® 


După cum rezultă din acest tabel, articulaţia radio-carpiană 
participă mai mult la mişcarea de flexie, pe cînd cea medio- 
carpiană mai mult la mişcarea de extensie. Altfel exprimat, arti¬ 
culaţia radio-carpiană se flectează mult şi se extinde puţin, în 
timp ce aceea medio-carpiană se flectează puţin, dar se extinde 
mult (fig. 152). 

Amplitudinea mişcării depinde de poziţia mîinii faţă de 
antebraţ şi de poziţia degetelor. Astfel, flexia este maximă cînd 
mina este înclinată cubital şi degetele extinse, iar extensia este 
maximă cînd mîna este înclinată radial şi degetele sînt flectate. 

Mişcarea de flexie este realizată de următorii muşchi : ma¬ 
rele palmar, micul palmar şi cubitalul anterior, ajutaţi de 
xorul comun superficial al degetelor, de flexorul comun pro¬ 
fund al degetelor şi de lungul flexor propriu al policelui. .Este 
limitată de punerea sub tensiune a ligamentelor posterioare. 

Mişcarea de extensie se realizează prin participarea urmă¬ 
torilor muşchi : primul radial extern, al doilea radial^extern, 
cubitalul posterior, extensorul comun al degetelor, extensorul 
propriu al degetului mic, lungul extensor al policelui, scurtul 
extensor al policelui şi extensorul propriu al indexului. Este 
limitată de punerea sub tensiune a ligamentelor anterioare. 



# 


a 


50 "" \ 


Fig, 152 — Amplitudine 
extensie (a) şi flexie (b). 


Amplitudinea mişcărilor gîtului mîinii în 
şi flexie (b). ^ 












b) Mişcările de înclinare radială şi înclinare cubitală se 
produc în jurul unei axe antero-posterioare care trece prin cen¬ 
trul osului mare (vezi figura 151, AA). Oasele carpiene bascu¬ 
lează în jurul acestui centru. *ln înclinaţia radială, cînd osul 
mare se înclină în afară, semilunarul se înclină înăuntru.-^lii 
înclinaţia-cubi tală, c înd osul mare se încl ină î aam ^u, semiiUj: ! 
nărui se înclinalnlifarăj^lăir^^ să fie degajat şi 

are cîmp liber de acţiune pentru a participa la realizarea miş¬ 
cării de opoziţie. 

Amplitudinea mişcării rezultă tot din sumaţia amplitudinii 
de mişcare a articulaţiilor radio-carpiene şi medio-carpiene. Dar 
şi aici, ca şi la mişcările de flexie şi extensie, participarea aces¬ 
tora este deosebită. 


Articulaţia 

Inillitaţla radială 

fntlinnţia (ublcală 

Radio-carpiană 

5*^ 

15° 

Medio-carpiană 

10° 

25° 


Muşchii motori care realizează înclinaţia cubitală sînt : 
cubitalul posterior şi cubitalul anterior. Mişcarea este limitată 
de ligamentele laterale externe. 

Muşchii motori care realizează înclinaţia radială sînt: ma¬ 
rele palmar, primul radial extern, al doilea radial extern, lungul 
abductor al policelui, lungul extensor al policelui şi scurtul ex- 
tensor al policelui. Mişcarea este limitată de ligamentele- late- 
^ rale interne. 

c) Mişcarea de circumducţie rezultă din trecerea succesivă 
prin mişcările de flexie, abducţie, extensie, adducţie sau invers. 
Mişcarea nu reprezintă un cerc perfect, ci o elipsă, deoarece 
flexia şi extensia sînt mai ample decît înclinările laterale. 

Toţi muşchii enumeraţi mai înainte — flexori, extensori şi 
înclinatori radiali şi cubitali — participă pe rînd la realizarea 
mişcării. 

Biomecanica ultimelor 4 degete. Ultimele 4 degete prezintă 
mişcări de flexie şi extensie, mişcări de lateralitate şi de cir¬ 
cumducţie (fig. 153). 

Goniometria. Goniometria mîinii determină amplitudinile 
de mişcare a articulaţiilor intermetacarpo-falangiene şi in- 
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terfalangiene. Se efectuează cu gpniometrul de tip mic său cu 
hidrdgoniometrul Geigy, fixîndu-se pe planul mesei sau între 
două degete segmentul supraiacent segmentului care execută, 
pasiv sau activ, mişcarea. 

Articulaţiile intermetacarpo-falangiene ale ultimelor 4 de¬ 
gete sînt articulaţii de tip condilian cu două grade de libertate, 




Fig. 153 — Amplitudinea mişcărilor ultimelor patru degete : 

a — mişcările de abducţie şl adducţie, b — mişcările de flexie şi ex¬ 
tensie. 


care pertxiit efectuarea mişcărilor de flexie-extensie, de latera- 
litate şi, ca o rezultantă a acestora, de circumducţie. 

Amplitudinile'medii normale ale acestor mişcări sînt ur- 
măto^areie (fig. 154) : 


Flexie-cxtcnsle 

Înclinare laterală 

Activ 

90®(0-90°) 

30“-30°= 60“ 

Pasiv 


50“-50“=100“ 

Diferenţa 

20“ , 

^ 20“-20“= 40“ 


Flexia şi extensia se realizează în plan sagital în jurul unei 
axe transversale care trece prin condilli metacarpienelor, puţin 
înaintea inserţiei superioare a ligamentelor laterale (vezi fi¬ 
gura. 153, b), 
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înclinarea laterală a degetelor se realizează în plan frontal 
în jurul unor axe antero-posterioare care trec prin centrul con- 
dililor metacarpienelor (vezi figura 153 a). 

Articulaţiile interfalangiene sînt trohleartroze cu un sin¬ 
gur grad de libertate, care permit efectuarea mişcărilor de fle- 
xie-extensie.T^işcările se realizează în plan sagital, în jurul 



unor axe transversale care trec prin trohleele capetelor falan- 
giene. 

Amplitudinea medie normală a flexiei-extensiei este de 
120°, pentru articulaţiile interfalangiene proximale şi de 90° 
pentru articulaţiile interfalangiene distale. 

In afara metodei goniometrice clasice, care rămîne o me¬ 
todă de măsurare unghiulară, s-au mai propus, pentru deter¬ 
minarea amplitudinii de mişcare a degetelor, o serie de metode 
denumite Zincarc, care se bazează pe măsurarea distanţei dintre 
vîrful degetului şi o linie convenţională denumită de E. B, Kap- 
lan (1953) linia cardinală. 

Linia cardinală (fig. 155) se întinde de la vîrful primului 
spaţiu interdigital (L) pînă la marginea cubitală a mîinii, tăind 
extremitatea distală a osului pisiform (C). Este deci situată pa¬ 
ralel şi proximal de plică palmară mediană şi se suprapune 
liniei bazelor metacarpienelor. 

Măsurarea distanţei dintre vîrful degetului flectat la ma¬ 
ximum şi linia cardinală (L Li) ne poate da un indiciu asupra 
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amplitudinii de mişcare a articulaţiilor metacarpo-falangiene şi 
interfalangiene, a degetului respectiv. Aceasta era metoda li¬ 
neară simplă, sugerată de Buneii, apoi de Boyes (1950) şi pusă 
la punct de Kaplan. 

Litchman şi Paslay (1974) au perfecţionat această metodă, 
apelînd la funcţiile matematice şi introducînd şi valoarea L 



Fig. 155 — Linia cardinală Fig, 156 — Schema de determinare 
a lui E. B. Kaplan : lineară a mişcărilor degetelor (după H 

LC — linia cardinală, LL, — dis- M. I..ichtmann şiP. R. Paslay). 
tanţa dintre pulpa degetului şi 
linia cardinală. 


CU degetul în extensie maximă (fig. 156). Pentru a determina 
corect amplitudinea de flexie-extensie a degetelor, prin măsu¬ 
rarea lineară numai a distanţei LI^ în flexie maximă şi în 
extensie maximă, ei au stabilit un tabel unic, în care se ţine 
cont şi de dimensiunile mîinii. 

a) Mişcările de înclinare laterală a degetelor se reali¬ 
zează prin alunecarea transversală a bazei primelor falange pe 
condilii capetelor metacarpiene. Apropierea şi depărtarea de 
axa mîinii este realizată de interosoşi (vezi figura 153 a). 

b) Mişcările de flexie şi extensie ale degetelor se realizează 
fie izolat, fie simultan, la cele trei niveluri articulare ale dege¬ 
telor, metacarpo-falangian, interfalangian proximal şi interfa- 
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langian distal. La tpate aceste trei niveluri axele de mişcare sînt 
transversale şi trec prin condili, puţin înaintea inser^ei supe¬ 
rioare a ligamentelor laterale (fig. 157). 

Flexia primei fcilange pe metacarpian este realizată de in- 
terpsoşi şi lombricali; flexia celei de a dcua falange pe, prima 
este realizată de flexorpl comun superficial; flexia celei: de a 
treia falange pe a doua este realizată de flexorul comun profund. 



Fig. 157 — Muşchii motori ai degetelor : 

M —• metacarpian, I — falanga proximalâ, II — falanga mijlocie, IU — falanga 
dlstală. Flexia este asigurată pentru prima falangă de interosos, pentru a doua 
falangă de flexorul superficial, pentru a treia falangă de flexorul profund. Ex¬ 
tensia este asigurată pentru prima falangă de extensor şl pentru celelalte două 
degete de expansiunea interosoşilor. 

Extensia degetelor este realizată de extensorul comun. Pen¬ 
tru degetul mic şi pentru index mai intervin extensorii proprii 
ai acestor degete. 

Interosoşii şi lombricalii realizează o mişcare corhbinată, 
care constă în flexia primei falange şi extensia ultimelor două. 

Mişcarea de flexie a degetelor 2 —5 nu s-ar putea realiza 
fără conformaţia specială a, canalelor osteo-fibroase de; la ni¬ 
velul degetelor (vezi figura 147), precum şi a aparatelor de alu¬ 
necare a tendoanelor (vezi figura 49), Prin intermediul acestor 
formaţiuni, cei doi flexori lungi, ai degetelor 2—5, flexorul su¬ 
perficial comun şi flexorul profund comun, acţionează sinergie. 
Astfel se explică de ce mişcarea se realizează simultan atît din 
falanga distală, cît şi din cea mijlocie. Dacă falanga distală se 
menţine extinsă, falanga mijlocie se poate flecta izolat, dar fa¬ 
langa distală nu se poate flecta izolat decît dacă falanga mijlo-^ 
cie este complet flectată şi flexorul superficial are o excursie 
mai mare, sau dacă falanga mijlocie este fixată pasiv de de¬ 
getele examinatorului. . 
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^ Mişcarea de extensie a degetelor 2 —5 se bazează pe meca¬ 
nisme şi mai complexe decît mişcarea de flexie. Extensorul co¬ 
mun al degetelor realizează o serie de acţiuni succesive : întîi 
extinde articulaţiile metacarpo-falangiene, apoi articulaţiile in- 
terfalangiene proximale şi numai în final, articulaţiile interfa- 
langiene distale. 

In realizarea mişcării de extensie un rol deosebit revine şi 
muşchilor intrinseci ai mîinii, articulaţiile interfalangiene ne- 
extinzîndu-se complet, decît dacă aceştia blochează hiperexten- 
sia articulaţiilor metacarpo-falangiene. 

Dar mişcarea de extensie, chiar în prezenţa grupelor mus¬ 
culare extrinsece şi intrinsece, nu ar fi posibilă dacă mîna nu 
ar dispune de o serie de elemente tendino-aponevrotice, struc¬ 
turate decreebit de complex şi intricate între ele. Mişcarea de 
extensie ajunge astfel să fie realizată, nu de un anume element, 
ci de un complex de elemente, care se reunesc sub denumirea 
de „aparatul extensor al degetelor". La alcătuirea acestui apa¬ 
rat participă : 

— inserţia extensorului comun al degetelor ; 

— benzile sagitale ; 

— tendoanele interosoşilor dorsali; 

— tendoanele lombricalilor; 

— ligamentele retinaculare. 

Din intricarea acestora rezultă aşa-numita aponevroză dor¬ 
sală a degetelor, pe drept cuvînt denumită de R. Montant şi 
A. Baumann (1937), „un plex de tendoane". 

Inserţia extensorului comun al degetelor este clasic consi¬ 
derată ca realizîndu-se la nivelul feţei dorsale a bazei falangei 
proximale. Descrierea modului de ataşare a tendonului pe pîr- 
ghia osoasă este diferit prezentată de autori (fig. 158). Baumann 
Şl Patry (1943) o recunosc ca pe o formaţiune anatomică bine 
distinctă. Kaplan (1953), bazîndu-se pe disecţia a 140 de degete, 
constată că ea se realizează printr-o conexiune difuză pe 
capsula metacarpo-falangiană şi că numai în 38,5o/o din cazuri 
apare sub forma unei benzi fibroase bine individualizate. 
Landsmeer (1949) afirmă că se realizează printr-o îngroşare a 
fasciei infratendinoase a tendonului extensor Tubiana şi Va¬ 
lentin (1964), disecînd 100 de degete, pun în evidenţă un strat 
lung, subţire dar puternic, care porneşte de la tendonul exten¬ 
sorului şi aderă apoi la capsula metacarpo-falangiană şi la pe- 
riostul bazei falangei proximale. 
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La nivelul capului metacarpienelor, tendonul extensorului 
comun, prin partea lui profundă, se transformă într-o expan¬ 
siune tendinoasă, care trece peste porţiunea distală a articula¬ 
ţiei metacarpo-falangiene, aderă distal la capsulă şi se inseră pe 
baza proximală a falangei proximale, unde se împarte în trei 
porţiuni, una centrală şi două laterale (fig. 158, B C şi B L). 

a b 



Fig. 158 — Inserţia tendonului extensor comun : 
a — vedere de pe faţa dorsală, b — vedere din profil, M — meta- 
carpian, I — falanga proximală, II — falanga mijlocie, m — fa¬ 
langa distală, MF — articiUaţia metacarpo-falangiană. IFP — arti¬ 
culaţia interfalangiană proximală, IFD — articulaţia interfalan- 
giană distală, Ex. c. — tendon extensor comun, BC — banda cen¬ 
trală a tendonului, BL — benzile laterale ale tendonului. Exp. 1 
— expansiunea tendinoasă profundă care aderă la capsula meta¬ 
carpo-falangiană şi baza falangei proximale. Exp. 2 — strat de fi- 
bro-cartilagiu („rotula**) prin care banda centrală aderă la capsula 
articularei interfalangiene proximale. Ii — inserţia Exp. 1, 1* — in¬ 
serţia benzii centrale, I 3 — inserţia celor două benzi laterale. 


La porţiunea centrală a tendonului aderă benzile laterale 
ale muşchilor interosoşi, formîndu-se un tendon medial-extern. 
Acesta trece peste faţa dorsală a articulaţiei interfalangiene 
proximale, de care se ataşează strîns, prin intermediul unul 
strat de fibro-cartilagiu (de unde şi asemănarea acestuia cu a 
unei „rotule") şi se inseră puternic pe partea proximală a fa- 
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langei mijlocii. In cazul unei leziuni a extensorului la nivelul 
inserţiei lui centrale, pe falanga mijlocie se produce diformi¬ 
tatea denumită „deget în butonieră'' (mallet deformity). Dege¬ 
tul rămîne flectat din interfalanga distală, deşi interfalangiana 
proximală şi metacarpo-falangiana se extind normal. 

Toate cele trei porţiuni principale, longitudinale, provenite 
din tendonul extensorului comun, 
aderă la celelalte formaţiuni fi¬ 
broase. 

La partea lui proximală, apa¬ 
ratul extensor prezintă de ambele 
părţi două benzi dispuse sagital, 
benzile sagitale, pe care Legueu şi 
Juvara (1892) le-au descris ca pe 
nişte fibre perforate, care pornesc 
de la aponevroza palmară superfi¬ 
cială. 

In realitate însă, fibrele din 
care sînt alcătuite benzile sagitale 
pornesc numai în mică parte din 
aponevroza palmară, majoritatea 
provenind din ligamentul trans- 
vers al metacarpienelor. Ele încru¬ 
cişează apoi faţa laterală a articu¬ 
laţiei metacarpo-falangiene şi se 
termină pe feţele laterale ale por¬ 
ţiunii centrale a tendonului exten¬ 
sor (fig. 159). Marginea proximală 
a lor este liberă, iar prin marginea distală se continuă cu expan¬ 
siunea aponevrotică a muşchilor interosoşi. Au o lăţime de 
7 —8 mm şi uneori sînt duble, formînd un tunel pentru tendoa¬ 
nele interosoşilor. Această descriere este recunoscută de Land- 
smeer (1949), care le denumeşte „laminae transversae", de 
Kempf şi Gonzalo-Vivar (1963), care le denumesc „lame latero- 
metacarpiene'*, 

Banda sagitală cea mai bine dezvoltată este aceea care se 
află pe faţa radială a bazei indexului. De asemenea, banda sa¬ 
gitală de pe faţa cubitală a bazei degetului mic este puternic 
întărită de o serie de fibre care provin din muşchii hipote- 
narieni. Rezultă că palma dispune pe ambele margini de cîte 
o structură fibroasă întărită. Benzile sagitale au rolul de a men¬ 
ţine pe direcţie, în timpul mişcărilor, tendoanele extensorului 



ax.c 


Fig. 159 — Vedere de pe faţa 
dorsală a benzilor sagitale şi 
ale interosoşilor dorsali : 

Ex. C. — tendonul extensorului 
comun, IO — Interosoşii dorsali, 
LTM — ligamentul transvers me- 
tacarpian, BS — benzile sagitale. 
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comun, la nivelul trecerii acestora peste articulaţiile metacarpo- 
falangiene. Benzile menţin tendonul central peste apexul capu¬ 
lui rnetacarpianului, cînd falanga proximală se flectează. In 
cazul în care ele se rup: său . degenerează, tendonul alunecă pe 
laturile capului rnetacarpianului, îşi pierde eficienţa de exten- 
spr al falangei proximale şi acţionează ca un muşchi interosos. 
Ca urmare, apare diformitatea cunoscută sub denumirea de 
„deget in gît de lebădă“, sau „deget de bassebalV\ 

Structurile fibroase întărite, prezente pe faţa radială a bazei 
indexului şi pe faţa cubitală a bazei degetului mic, nu permit 
luxaţiile tendoanelor extensoare, în timpul mişcării de „agă- 
ţare“ („grasp“). In timpul mişcării de extensie, ligamentul trans- 
vers metacarpian aplicat pe faţa palmară a articulaţiilor meţa- 
carpo-falangiene se deplasează distal. Cum benzile sagitale sînt 
solidare cu acest ligament, ele se pun sub tensiune şi astfel 
ajung să limiteze excursia tendonuliii extensorului comun. Forţa 
de acţiune a tendoanelor extensorului comun ajunge astfel să 
se aplice, în specîal, asupra primei falange şi, mai puţin, asupra 
ultimelor două. 

Structura interosoşilor şi funcţia lor nu este atît de sim¬ 
plistă, cum apare descrisă în manualele clasice (vezi figura 159). 
După cum se ştie, există 4 interosoşi dorsali şi 3 sau 4 ihter- 
osoşi palmari. Fiecare interosos dorsal este alcătuit însă, aşa 
cum au arătat Landsmeer (1949 şi 1955), Eyler şi Markee (1954), 
din două componente ; un fascicul profund sau dorsal, care se 
inseră în special pe baza falangei proximale, şi un fascicul su¬ 
perficial sau volar, care se inseră în special pe aponevroza dor¬ 
sală. Interosoşii palmari se inseră în totalitatea lor tot pe apo¬ 
nevroza dorsală. Dealtfel, fasciculul superficial (volar) al inter¬ 
osoşilor dorsali provine fîlogenetic din interosoşii palmari. 

Expansiunile ăponevrotice ale interosoşilor sînt alcătuite, 
pe faţa radială a degetelor, de interosoşii palmari (întăriţi la 
rîndul lor de lombricali), iar pe faţa cubitală a degetelor sînt 
întărite de fasciculele volare ale interosoşilor dorsali. 

Lombricalii alcătuiesc o unitate funcţională integrată struc¬ 
tural, prin inserţiile lor de origine, la tendoanele flexorului pro¬ 
fund şi prin inserţiile lor distale, la aponevrozele dorsale ex¬ 
tensoare ale degetelor. întreaga unitate se deplasează proximal, 
cînd flexorul profund se contractă. Pe măsură ce degetele se 
flectează, lombricalii se relaxează şi se alungesc, ceea ce per¬ 
mite relaxarea benzii laterale radiale a degetelor (bandă care 
rezultă din unirea tendoanelor lombricalilor cu tendoanele in- 
teîQŞQşilor), şi flectarea completă a articulaţiilor interfalan- 
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giene devine posibilă. Pe măsură ce degetele se extind, unitatea 
funcţională se deplasează distal, lombricalii se contractă, pun 
sub tensiune banda laterală radială a degetelor şi aplică ten- 
donul flexorului profund înainte şi în jos. 

Deşi sînt mai puţin voluminoşi decît interosoşii mari, lom¬ 
bricalii sînt mai lungi, ceea ce le conferă o forţă contractilă mai 
mare. Tendoanele lombricalilor trec peste suprafaţa palmară a 
ligamentului transvers 
metacarpian, care le se¬ 
pară de interosoşi şi 
participă la alcătuirea 
benzii laterale radiale a 
aponeyrozei dorsale (fig. Exc 
160)* Inserţia tendoane- 
lor lombricalilor pe a- ^ 
deşte benzi se face mult LO 
mai oblic, sub un unghi LT M 




ţ*ig. 160 — Vedere din profil a lombrica¬ 
lilor şi ligamentelor retinaculare : 

Ex. c. — extensor comun, IO — interosos dor¬ 
sal, Lo — lombrlcal, BS — banda sagitală, 
Exp. IO — expansiunea aponevrotică a inter- 
osoşilor, IO mb — banda medială a interosoşi- 
lor, BC — banda centrală a extensorului co¬ 
mun, BL — banda laterală a extensorului co¬ 
mun, LTM — ligamentul transvers metacarpian, 
LR — ligamentele retinaculare. 


de 35°, în comparaţie cu 
direcţia tendoanelor in- 
terosoşilor, deoarece in¬ 
terosoşii palmari se in- 
seră sub un unghi de 
20°, iar cei dorsali sub 
lin unghi de numai 5°. 

Ca acţiune, lombricalii sînt consideraţi în mod clasic drept 
flexori ai primei falange şi extensori ai ultimelor două falange. 
Intr-un amplu studiu asupra acţiunii lor Stack a arătat că 
aceasta variază în raport cu poziţia degetelor. Dat fiind boga¬ 
tul lor conţinut în terminaţii nervoase şi proprioceptori 
Winckler şi Rabischong, Verdan şi Michon (1961) au sugerat 
că ei ar acţiona ca nişte fibre nervoase terminale, care coordo¬ 
nează delicatele acţiuni antagoniste ale flexorilor şi extensori- 
lor degetelor, în timpul mişcărilor. Lombricalii se pot compara 
deci cu fusurile neuro-musculare care sînt în acelaşi timp şi 
elemente contractile şi joacă un rol de proprioceptori. 

Muşchii lombricali ataşaţi tendoanelor flexorului profund 
fac ca acesta să acţioneze paradoxal, pînă la un anumit grad, 
ca un extensor interfalangian. Mecanismul apare evident în ca¬ 
zul patologic al deficienţei denumite ,,lumbrical plus'\ care se 
instalează la medius, îri cazul unei leziuni a tendonului flexor 


profund sub nivelul inserţiei de origine a lombricalilor şi se 
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manifestă printr-o „extensie paradoxală** a mediusului, în 
timpul mişcării active de flexie a degetelor (Parkes — 1971 ; 
Smith — 1971 ; Baciu, Tudor, Dorohanţu şi Olaru — 1975). 

Ligamentele retinaculare reprezintă o serie de structuri 
fibroase delicate, care ocupă spaţiul dintre articulaţia interfa- 
langiană proximală şi aparatul extensor al degetelor. Acest 
spaţiu, care are o lungime de 10—15 mm, se datoreşte faptului 
că benzile laterale încrucişează suprafaţa laterală a falangei 
proximale. Fibrele ligamentelor retinaculare provin în marea 
lor majoritate din şanţul osos al sup^rafeţei volare a falangei 
proximale, din teaca tendoanelor flexoare şi din ţesuturile moi 
din jurul acestor teci (vezi figura 160). 

Ligamentele retinaculare încrucişează articulaţia, în dreptul 
ajtfei biomecanice, pe faţa eî volară, după care se îndreaptă spre 
porţiunea distală a degetelor. Fibrele cele mai proximale ajung 
să aibă o orientare transversală, în timp ce fibrele distale sînt 
oblice şi se termină pe marginea laterală a tendonului, de la 
nivelul articulaţiei interfalangiene proximale pînă la mijlocul 
falangei mijlocii. Unele din fibrele posterioare superficiale în¬ 
crucişează faţa dorsală a aparatului extensor, asemănător ca 
direcţie cu fibrele interosoşilor. Această dispoziţie face ca liga¬ 
mentele retinaculare să fie oblic dirijate dinspre suprafaţa pal¬ 
mară spre cea dorsală, fiind situate palmar faţă de prima ar¬ 
ticulaţie şi dorsal faţă de a doua articulaţie interfalangiană. 
După Tuhiana şi Valentin (1963), ligamentele retinaculare sînt 
alcătuite dintr-un singur plan de fibre. Landsmeer (1949, 1955) 
le descrie cîte un fascicul transversal, unul superficial şi unul 
oblic. 

Ligamentele retinaculare sînt în strînsă relaţie cu ligamen¬ 
tul lui Clelandy care porneşte de asemenea de pe marginile şan¬ 
ţului osos volar al falangei proximale, trece pe lîngă pachetul 
vasculo-nervos colateral şi se îndreaptă apoi în plan frontal 
spre fascia digitală, de care aderă distal. Intre ligamentul lui 
Cleland şi articulaţia interfalangiană proximală se formează un 
spaţiu prin care trec ligamentele retinaculare. 

Deşi Stack (1962) descrie o simetrie a modului de inserţie 
a diferitelor elemente care participă la realizarea aparatului 
extensor al degetelor, majoritatea autorilor (Landsmeer — 1955; 
Salsbury — 1937 ; Tuhiana şi Valentin — 1963 etc.) consideră 
că numai mediusul şi inelarul prezintă o asemenea dispoziţie 
simetrică, în timp ce indexul şi auricularul, datorită situaţiei 
lor periferice, prezintă o dispoziţie asimetrică. 
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La index intervine primul interosos dorsal care este mai 
mare şi mai puternic decît ceilalţi interosoşi şi se inseră exclu¬ 
siv pe os. Porţiunea radială a aponevrozei este formată exclusiv 
din tendonul primului lombrical, care are de asemenea dimen¬ 
siuni mai mari şi beneficiază de o forţă contractilă mai mare 
decît a celorlalţi lombricali. Banda sagitală aflată pe faţa 
radială a bazei indexului este de asemenea mai bine dez¬ 
voltată. 

La auricular aponevroza dorsală extensoare, pe faţa ei 
cubitală, este formată în plus de tendonul scurtului abductor 
al auricularului. Banda sagitală situată pe faţa cubitală a bazei 
auricularului este şi ea puternic întărită de fibre care provin 
din ceilalţi muşchi hipotenarieni. 

Inserţiile osoase pe baza falangelor proximale ale diferi¬ 
telor elemente care participă la alcătuirea aponevrozei dorsale 
extensoare se face, de asemenea, în mod deosebit, pentru fie¬ 
care deget. La index şi medius inserţiile se realizează pe faţa 
radială, iar la inelar şi auricular pe faţa cubitală. Această dispo¬ 
ziţie anatomică asigură stabilitatea degetelor mîinii în diferitele 
mişcări. Indexul susţinut de medius se opune mai uşor policelui. 
Inelarul şi auricularul se susţin mai bine împotriva acţiunii 
muşchilor eminenţei hipotenariene. 

Privită în general, aponevroza dorsală a degetelor, care 
realizează practic aparatul extensor al acestora, are aspectul 
unui con, turtit palmar şi divizat, 
cu baza proximal la nivelul articu¬ 
laţiei metacarpo-falangiene (fig. 

161) şi cu vîrful la punctul de in¬ 
serţie comună a benzilor laterale 
ale tendonului extensor comun. Ea 
este fixată proximal, prin benzile 
sagitale, de ligamentul transvers 
metacarpian şi integrează tendoa¬ 
nele muşchilor intrinseci (intero¬ 
soşi, lombricali) şi extrinseci (ex- 
tensorul comun). între aceste ten¬ 
doane se găseşte o serie de ele¬ 
mente fibroase de legătură (benzile 
sagitale şi ligamentele retinacula- 
re), a căror dispoziţie este astfel or¬ 
ganizată, încît să permită extensia 
degetului dinspre proximal spre 



FP 


Fig. 161 — Aspectul conic al 
aponevrozei dorsale exten¬ 
soare, conţinînd în ea falan¬ 
gele. F.P. — tendonul flexo- 
rului profund : 

Ex. C. — tendonul extensorulul 
comun, IO — inserţiile interoso- 
şilor. 
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distal, antrenîndu-se în ordine articulaţiile : metacarpo-falan- 
giană, interfalangiană proximală şi interfalăngiană distală. 

Structura aparatului extensor al degetelor este asemănată, 
de Littler, cu un lanţ de tenodeze. Intr-adevăr, simpla flexie a 
pumnului joacă un prim rol sinergie în extensia degetelor, prin 
relaxarea flexprilor digitali şi întinderea extensorilor, care pune 
în acţiune lanţul de tenodeze. 

c) Mişcarea de circumducţie rezultă din trecerea degetelor 
prin cele patru poeţii descrise anterior : flexie, extensie, încli¬ 
naţie cubitală, înclinaţie radială sau invers. Se realizează ex¬ 
clusiv la nivelul articulaţiilor metacarpo-falangiene, prin inter¬ 
venţia tuturor grupelor musculare flexoare, înclinatoare şi ex- 
tensoare care intervin succesiv, după mecanismele caracteris- 

tipp fjppÂrAifl 

Biomecanica policelui. Spre deosebire de ultimele 4 degete, 
care aii posibilităţi mai restrînse de mişcare, policele dispune 
de posibilităţi ample de mişcare, Aceste mişcări nu se realizează 
numai de către police, ci de întreaga rază externă a mîinii, re¬ 
prezentată de falangele policelui, de primul metacarpian, de 
trapez şi de scafoid (coloana policelui — Destot). In realizarea 
mişcărilor vor interveni deci articulaţiile : radio-scafoidiană, 
scafo-trapeziană, trapezo-metacarpiană, metacarpo-policiană şi 
interfalangiană a policelui. 

Trebuie remarcat faptul că, pentru a putea satisface, în 
cele mai bune condiţii, mişcările complexe care revin „coloanei 
policelui^, aceasta prezintă, comparativ cu coloanele carpo- 
metacarpo-falangiene ale ultimelor 4 degete, şi o altă orientare. 
Ea a suferit o veritabilă răsucire în loc (eversiune) de aproxi¬ 
mativ 45®, astfel că feţele posterioare ale trapezului, ale primu¬ 
lui metacarpian şi ale falangelor policelui au devenit postero- 
externe. 

Mişcările pe care le realizează „coloana policelui** sînt: 
mişcări de flexie-extensie, de abducţie-adducţie, de circumduc¬ 
ţie şi de opoziţie. 

a) Mişcările de flexie şi extensie constau în înclinarea seg¬ 
mentelor „coloanei policelui** spre faţa palmară şi spre faţa dor¬ 
sală. Mişcarea se execută în jurul unei axe oblice înainte şi în 
afară, care trece prin baza primului metacarpian. Amplitudinea 
la nivelul articulaţiei trapezo-metacarpiene este de 35—40®. 

Mişcarea de flexie este realizată de scurtul abductor al 
policelui, scurtul flexor al policelui, opozantul şi flexorul pro¬ 
priu ai policelui, ultimul prezentînd la nivelul tendonului ace- 













leaşi elemente, componente anexe, ca şi tendoanele flexorilor 
comuni ai degetelor 2—5. 

Mişcarea de extensie este făcută de lungul extensor şi de 
scurtul extensor ai polîcelui. 

b) Mişcările de abducţie şi adducţie realizează depărtarea 
şi apropierea primului metacarpian de al doilea. Mişcarea se 
execută în jurul unei axe antero-posterioare, situată în centrul 
trapezului. Amplitudinea este de 35—40°. Lungul abductor al 
policelui face abducţia, iar adductorul policelui — adducţia. 

c) Mişcarea de circuinducţie constă în trecerea prin toate 
cele patru poziţii mai sus amintite. 

d) Mişcarea de opoziţie este tot o mişcare combinată şi se 
realizează prin apropierea activă a „coloanei policelui" de ulti¬ 
mele patru degete, ./^tfel mîna are posibilitatea de a se trans¬ 
forma într-o veritabilă pensă, cu cele două braţe mai mult sau 
mai puţin rigide. 

Pentru ca policele să fie considerat în opoziţie, el trebuie 
să fie situat în faţa degetelor 2—5 şi să privească cu faţa lui 
palmară, faţa palmară a celorlalte degete. 

Opoziţia rezultă din combinarea a trei mişcări : 

— o mişcare unghiulară, prin care vîrful policelui des¬ 
crie un arc de 120 , între punctul cel mai depărtat de axa ver¬ 
ticală a mîinii şi un punct care depăşeşte această axă înăuntru ; 

— o mişcare concomitentă de rotaţie, de 90°, a policelui 
în jurul axei lui longitudinale ; 

— o mişcare de jlexie a ultimei falange pe prima şi a pri¬ 
mei falange pe metacarpian. 

Pentru realizarea mişcării de opoziţie, policele pleacă din 
poziţia de abducţie şi extensie maximă, în care faţa lui dor¬ 
sală este situată pe acelaşi plan cu faţa dorsală a mîinii şi 
ajunge în poziţia de adducţie şi de flexie maximă, în care faţa 
dorsală a policelui ajunge perpendiculară pe faţa dorsală 
a mîinii (fig. 162). Opoziţia poate fi definită ca fiind acea 
„schimbare în poziţia mîinii, prin care faţa dorsală a policelui 
ajunge perpendiculară pe faţa dorsală a mîinii" (Kaplan). 

Mişcarea de opoziţie este caracteristică mîinii omului, 
înaintaşii noştri cei mai apropiaţi pe scara zoologică, maimu¬ 
ţele, prezintă această mişcare sub formă imperfect dezvoltată 

163). Speciile actuale de maimuţe (gorila, cimpanzeul etc.) 


22 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 
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prezintă un police slab opozabil şi mai scurt, în timp ce meta- 
carpienele sînt mai lungi (fig. 164). Policele lor nu este deser¬ 
vit de un muşchi flexor lung, dar maimuţele pot apuca cu el 
multe obiecte. De asemenea, maimuţelor le lipseşte şi tendonul 
extensorului scurt, sau dacă există, el se inseră pe baza pri- 

Fig. 162 — Diversele poziţii ale primului 
metacarpian (I) în mişcarea de opoziţie a 
policelui (după Adam). Metacarpienele 
I—V apar secţionate transversal. 

R — poziţia de repaus a policelui prin echilibrul 
muşchilor tenarieni, pe de-o parte, şi a muş¬ 
chilor lung abductor, lung extensor, şi scurt 
extensor, pe de altă parte. 

C — poziţia de deschidere a policelui, obţinută 
prin acţiunea simultană a scurtului extensor, 
care-1 duce direct din R In C şi acţiunea lun¬ 
gului abductor, care tinde sâ-1 facă să urmeze 
traseul RAC. 

C — poziţia de retropulsie a policelui în care 
primul metacarpian e dirijat de lungul exten¬ 
sor. 

O — poziţia de opoziţie în care pe traseul RO 
primul metacarpian este dus prin contracţia 
opozantului. 

inului metacarpian. Au existat însă unele specii de maimuţe, 
cum ar fi specia Proconsul din Africa de Est, specii astăzi 
dispărute, care au beneficiat de mişcări complexe de opoziţie. 

Mişcarea de opoziţie antrenează intrarea în acţiune a lan¬ 
ţului osos, a lanţului articular şi a lanţului muscular al co¬ 
loanei policiene. în timpul mişcării, scafoidul se ridică pe tra- 
pezoid, iar metacarpianul alunecă pe trapez, ca un călăreţ care 
alunecă în şa. Toate articulaţiile coloanei policiene (radio-sca- 
foidiana, scafo-trapeziana, trapezo-metacarpiana, metacarpo- 
falangiana) îşi aduc contribuţia. Aşa cum a arătat Bunnell, 
chiar şi articulaţia interfalangiană se rotează accesoriu şi rela¬ 
tiv puţin, spre shrşitul mişcării. 

Mişcarea de opoziţie se realizează, de asemenea, prin in¬ 
trarea în acţîune a unui mare număr de muşchi. Mai întîi, 
lungul abductor şi scurtul abductor depărtează policele la 
maximum (poziţia de start). Apoi flexorul lung şi, mai puţin, 
adductorul policelui apropie policele de unul din cele patru 
degete. Cu cît opoziţia se face spre degetul mic, cu atît inter¬ 
vine mai intens în mişcare scurtul flexor al policelui şi mai 
ales opozantul. 

Este semnificativ faptul că grupele musculare motorii (ex¬ 
trinseci şi intrinseci) care pun în funcţîune policele îşi primesc 
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Mîna de 


Fig. 164 
gorilă. 


inervaţia de la toţi cei trei nervi importanţi ai membrului supe¬ 
rior : radial, median şi cubital. 

Amplitudinea mişcării de opoziţie poate fi determinată cu 
ajutorul scării 0—8, propusă de Baciu, Scara 0—8 constă în r 
atingerea succesivă cu pulpa policelui a opt zone palmare, re- 




Fig. 163 — Suprafaţa pal¬ 

mară a primatelor : 

1 — tarsier, 2 — lemur, 3 — mai¬ 
muţa rhesus, 4 -- cimpanzeu, & 
şi 6 — mină de om. 



































prezentate de bazele şi de pulpele celorlalte 4 degete. Notaţia 
se face astfel (fig. 165) : 

0 = police balant, nu poate executa nid o mişcare ; 

1 = pulpa policelui poate atinge baza indexului. Mişcarea 
este efectuată de scurtul adductor al policelui şi de flexdrul pro¬ 
priu al policelui; 



Fig. 165 — Testul de determinare a amplitudinii opoziţiei 
(Testul e— 8 al lui CI. Baciu). 


2 = pulpa policelui poate atinge pulpa indexului. Mişca¬ 
rea este efectuată de : lungul abductor, scurtul extensor şi scur¬ 
tul adductor al policelui; 

3 = pulpa policelui poate atinge baza mediusului. Mişcarea 
este efectuată de : scurtul adductor, flexorul propriu şi opo¬ 
zant, care începe să intre în acţîune ; 

4 = pulpa policelui poate atinge pulpa mediusului; 

5 = pulpa policelui poate atinge baza inelarului; 

6 = pulpa policelui poate atinge pulpa inelarului; 

7 = pulpa policelui poate atinge baza degetului mic; 

8 = pulpa policelui poate atinge pulpa degetului mic. 

înregistrările electromiografice efectuate de Panait asupra 

muşchiului opozant, pe o mînă normală care execută scara 
0—8, au arătat că activitatea bioelectrică a muşchiului opozant 
creşte progresiv. în mişcările pentru realizarea primelor trei 
trepte ale scării, opozantul nu este solicitat. De la treapta a 
patra, contracţia din ce în ce mai intensă a muşchiului se tra- 
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duce bioelectric prin creşterea frecvenţei şi amplitudinii bio- 
potenţialelor, care ating maximum în notaţia 8. 

Prehensiunea. înţelegem prin aceasta posibilitatea de bare 
dispune mîna omului de a prinde obiectele ca într-o pensă. 
Pentru a fi posibilă, prehensiunea presupune existenţa urmă¬ 
toarelor elemente principale : 

^— două braţe de pensă rigide, care se unesc la unul din 
capetele lor. Cu cit aceste braţe de pensă se depărtează sau se 
apropie mai mult, cu atît amplitudinea de prehensiune este mai 
mare; ... 

— o articulaţie sau un şir de articulaţii, care să permită 
deschiderea şi închiderea acestei pense, cu braţele ei menţinute 
fie întinse, fie în formă de cerc ; 

— un aparat musculo-tendinos integru, care să mobilizeze 
braţele pensei în sensul dorit pentru prehensiune sau depre- 
hensiune. Cu cit acest aparat este mai puternic, cu atît forţa de 
prehensiune devine mai mare ; 

— o acoperire tegumentară şi de ţesuturi moi mobile şi 
suficiente pentru a permite închiderea şi deschiderea pensei. 

Mîna omului este arhitectural şi funcţional astfel dezvol¬ 
tată, încît să poată dispune de trei forme principale de prehen¬ 
siune : 1 — prehensiunea între două din ultimele patru degete ; 
2 — prehensiunea dintre ultimele patru degete împreună sau 
izolat şi podul palmei; 3 — prehensiunea cea mai completă, 
între „coloana policelui“, pe de o parte, şi restul degetelor şi al 
palmei, pe de altă parte (vezi figura 166). 



Fig. 166 — Forme de prehensiune uzuale. 


































Prehensiunea între ultimele 4 degete se efectuează de către 
două degete care joacă rolul braţelor de pensă, apropiindu-se 
şi depărtîndu-se mult de celălalt prin mişcarea de adducţie şi 
de abducţie pe care o permit articulaţiile lor metacarpo-falan- 
giene, sub acţiunea interosoşilor palmari care le apropie şi a 
interosoşilor dorsali care le depărtează. La apropierea degete¬ 
lor mai contribuie flexorul co¬ 
mun al degetelor şi extensorul 
propriu al indexului, iar la de¬ 
părtarea lor mai contribuie ex¬ 
tensorul comun al degetelor şi 
extensorul propriu al degetului 
mic. Această formă de prehen- 
siune permite, de regulă, o 
prindere simplistă, fără multă 
forţă şi nu pentru multă durată, 
numai a obiectelor mici. In sport 
această formă de prehensiune 
este folosită la prinderea suliţei, 
iar degetele prehensoare 2 şi 3 
sînt dublate, primul de police şi al doilea de celelalte 
degete (fig. 167). 

Prehensiunea între ultimele 4 degete şi podul palmei este 
posibilă prin acţiunea flexorului comun profund, care flectează 
falangele distale, a flexorului comun superficial, oare flectează 
falangele proximale. Sub acţiunea acestor muşchi, degetele se 
strîng, se apropie şi pot atinge, prin pulpele şi feţele lor pal¬ 
mare, podul palmei. Mina se deschide şi ultimele 4 degete se 
întind sub acţiunea extensorului comun, a extensorului pro¬ 
priu al indexului, a extensorului propriu al degetului mic, 
precum şi a interosoşilor şi lombricalilor care întind falangele 
mijlocii şi distale. Acesta este modul prin oare mina are posi¬ 
bilitatea de a agăţa, devenind un fel de cîrlig care poate ţine 
obiectele (de exemplu : o căldare cu apă). Pe ea se bazează şi 
menţinerea corpului în poziţia de atîrnat sau sprijinit. 

Prehensiunea cu ajutorul „coloanei policelui" este mult 
mai complexă şi mai utilă. Amplitudinea şi forţa de prehen¬ 
siune cu această coloană sînt mult mai mari. „Coloana police- 
lui“ dispune de posibilităţi de mişcare variate faţă de restul 
mîinii. Policele se flectează sub acţiunea lungului flexor şi se 
extinde sub acţiunea lungului şi scurtului extensor; se pwate 
depărta de index sub acţiunea lungului abductor, a lungului 



Fig. 167 — Forme de prehen¬ 
siune în sport. 
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extensor, a scurtului extensor şi scurtului abductor, şi se poate 
apropia sub acţiunea adductorului şi, în parte, a extensorului 
lung şi a lungului flexor, mişcarea efectuîndu-se în special din 
articulaţia trapezo-metacarpiană. Mişcarea principală pe care 
o execută însă „coloana p)olicelui“ este aceea de opoziţie, des¬ 
crisă anterior. . . 

Bineînţeles că şi al doilea braţ al pensei prehensoare intra 
concomitent în acţîune prin flexia ultimelor 4 degete şi astfel 
mîna formează un cerc complet sau incomplet, care poate apuca 
obiectele. 

Se poate spune că muşchii mîinii se împart în două mari 
grupe, după acţiunea principală pe care o au. In prima grupă 
intră aşa-numiţii muşchi de atitudine, cum sînt: extensorii 
degetelor, abductorul policelui şi muşchii opozanţi, care pun 
mîna în atitudinea cea mai potrivită pentru executarea unei 
munci şi o deschid pentru a pregăti prinderea. In a doua grupă 
intră muşchii de forţă, cum sînt: flexoriî degetelor şi adduc- 
torul policelui, care execută prinderea propriu-zisă. 

Prinderea se face, pe de o parte, în raport cu forma, di¬ 
mensiunile, volumul şi greutatea obiectelor, iar, pe de altă 
parte, cu forţa şi precizia pe care o pretinde mişcarea ce ur¬ 
mează să fie executată. Se pot descrie astfel mai multe feluri 
de prindere : 

a) Prinderea cu mîna întreagă a uneltelor grele, cum ar 
fl ciocanul, sapa, furca etc., care sînt ţinute de mîner pentru 
a fi utilizate cu forţă. In acest caz flexorii degetelor menţin 
unealta pe oare policele o aplică pe celelalte degete. In sport, 
un asemenea tip de prindere întîlnim la canotaj, haltere, 
scrimă (sabie), gimnastică la aparate etc. Pentru a se mări şi 
mai mult forţa de apucare se pot folosi ambele mîini supra¬ 
puse, ca la aruncarea ciocanului. 

b) Prinderea prin adducţia policelui, care se aplică p>e mar¬ 
ginea externă a indexului făcut cîrlig. Astfel se pot prinde 
obiecte late, subţiri şi lungi, cum ar fi hăţurile, jurnalul etc. 
Prinderea astfel realizată este de o forţă şi de o precizie 
relativă. 

c) Prinderea cu pensa curbă police-index, ca atunci cînd 
prindem un bold este o prindere de precizie, dar fără forţă. 

d) Prinderea cu pensa lungă police-index, cu ramurile 
întinse, ca atunci cînd se prinde o pensă de disecţie sau un 
arcuş, în care caz, sub acţiunea scurtului abductor, policele se 
aplică pe indexul flectat de interosoşi şi lombricali. In sport, 
un asemenea tip de prindere îl întîlnim la scrimă (floretă). 
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e| Prinderea cu primele trei degete extinse, în care po- 
licele cu falanga distală extinsă se aplică pe marginea laterală 
a mediusului, obiectul fiind prins între ele, în timp ce indexul, 
şi el este extins, serveşte drept conducător. Acesta este modul 
de prindere a bisturiului, mod care uneşte forţa cu precizia. 

Alte mişcări ale mîinii. Mîna mai dispune şi de posibilita¬ 
tea de a susţine şi de a împinge, completînd sau un,eQ]rl,cl>jar 
suplinind, pîna la un punct, prehensiunea. 

Susţinerea se poate face cu faţa dorsală sau cu faţa pal¬ 
mară a mîinilor, dar în special cu ultima, care, fiind uşor con¬ 
cavă în ambele sensuri, se poate asemăna cu o cupă oare .păs¬ 
trează mai bine obiectele în echilibru. Mîna propriu^asâ 
constituie suprafaţa cea mai întinsă de. care ne servină pentfţi 
susţinere, degeţele fiind numai accesorii. 

înipingerea se efectuează de obicei tot cu podul palmei, 
care, fiind acoperit de perniţele de ţesuturi moi tenariene şi 
hipotenariene, permite transmiterea unei forţe foarte însem¬ 
nate spre obî^ţul de împins, fără ca acesta să producă tulbu¬ 
rări sau striviri. Cînd împingerea trebuie făcută şi cu viteză, 
ca la aruncarea greutăţii, se folosesc şi ultimele 4 degete, care 
joacă rol de pîrghii. 

In afara prehensiunii, susţinerii şi împingerii, membrul 
superior mai are posibilitatea de a lovi şi de a arunca, acţiuni 
ce xeprezintă forme mai deosebite de împingere care pun 
în joc întregul lanţ articular şi muscular al membrului care 
execută mişcarea. Poziţiile atîmat şi sprijinit sînt, de aseme¬ 
nea, posibile tot prin intrarea în acţîune a mecanîsmelor pre¬ 
hensiunii. Vom reveni asupra acestor mişcări şi poziţii la 
capitolul poziţiilor de bază şi al deprinderilor motorii complexe. 

Mîna ca organ de exprimare şi ca organ al sensibilităţii. 

Multiplele posibilităţi de mişcare de care dispune mîna 
omenească, fac din ea un veritabil mijloc de exprimare sau de 
întărire a celor spuse. Gesturile care se execută cu mîna sînt 
deseori maî semnificative decît vorbele. 

La surdo-muţi, mîna s-a transformat într-un adevărat 
organ al limbajului, fiecare literă a alfabetului fiind înlocuită 
de o anumită poziţie a mîinii (fig. 168). 

Mîna este organul principal al exprimării sentimentelor 
celor mai complexe şi profunde, prin intermediul limbajului 
muzical, conformaţia şi posibilităţile ei de mişcare permiţînd 
interpretările cele mai variate şi pretenţioase. Ca ritm, de 
exemplu, mîna stîngă a imui virtuos al viorii, este capabilă să 
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efectueze 580 atingeri ale coardelor, în timp de un minut, iar 
ca intensitate este capabilă să efectueze 1 180 diferite „nuan¬ 
ţări" de atingere, presiunea exercitată de degete pe corzi vari¬ 
ind între 100 g şi 500 g. 

Mina nu este însă num^i un organ specializat de mişcare, 
ci şi un organ specializat al sensibilităţii. Dintre funcţiile sen- 


iV 

Fig. m 


— Alfabetul surdo-muţilor. 
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zoriale ale mîinii sînt de reţinut aprecierea formei şi volumu¬ 
lui obiectelor (stereognozia), aprecierea greutăţii obiectelor 
(barognozia) şi aprecierea preciziei mişcărilor (cinestezia). 
Posibilităţile multiple funcţionale ale mîinii, atît în realizarea 
mişcărilor, cît şi ca organ al sensibilităţii, au determinat ca 
suprafaţa de proiectare pe scoarţa cerebrală să reprezinte prac¬ 
tic o treime din întreaga suprafaţă corticală (fig. 169). 


Fig, 169 — Proiectarea corticală a funcţiilor motorii 
mîinii, în comparaţie cu a altor organe sau segmente ; mîna ocupă o 
treime din suprafaţa totală. 
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Dar nu numai mina în totalitate, ci chiar şi fiecare deget 
în parte dispune, din punct de vedere al calităţilor lui senzo¬ 
riale şi motorii, de calităţi bine diferenţiate. 

Policele, datorită mişcărilor de opoziţie de care dispune, 
este degetul care realizează forma principală a prehensiunii — 
pensa dintre pxjlice şi restul mîinii. Este cel mai important 
deget al mîinii şi pierderea lui reduce capacitatea funcţională 
a acesteia cu 60«/o- Fără police, mîna nu poate executa decît 
mişcări de împingere sau susţinere (cu faţa dorsală sau pal¬ 
mară) şi mişcări de prehensiune între ultimele patru degete 
sau între ele şi podul palmei. 

Indexul este degetul adresei. Are forţă şi intervine ca unul 
din stabilizatorii principali ai mişcării de prehensiune. în plus, 
este şi degetul care dispune de forma cea mai înaltă de sen¬ 
sibilitate. Deget tactil prin excelenţă, el sesizează în cel mai 
înalt grad formele obiectelor şi dirijează mişcările de creare 
a acestor forme. Este degetul pe care se bazează activitatea 
olarului, a sculptoi-ului etc. 

Degetul mijlociu este degetul forţei. Este indisjjensabil 
prehensiunii obiectelor grele şi menţinerii corpului în poziţiile 
atîrnat sau sprijinit. 

Inelarul completează acţiunea degetului mijlociu în miş¬ 
cările de forţă. In acelaşi timp are şi el o capacitate deosebită 
de sensibilitate, sesizînd poziţia la distanţă a extremităţilor 
obiectelor lungi ţinute în mînă. Este degetul care sesizează 
poziţia în spaţiu a vîrfului floretei sau a capătului vîslei. 

Degetul mic are un rol mai redus. Prin prezenţa lui, mă¬ 
reşte lungimea pensei digito-palmare, c-onferind astfel o sta¬ 
bilitate mai mare prehensiunii. 

MEMBRUL SUPERIOR CA LANŢ CINEMATIC 

Centura scapulară, umărul, braţul, cotul, antebraţul, gîtul 
mîinii şi mîna pot acţiona în cursul diferitelor mişcări fie ca 
un lanţ cinematic deschis, fie ca unul închis. 

Ca lanţ cinematic deschis membrul superior acţionează în 
poziţia ortostatică în următoarele mişcări (pe care le vom 
denumi după terminologia lor din gimnastică) : 

— ridicarea şl coborîrea braţelor prin lateral, prin îna¬ 
inte, prin înapoi sau prin orice altă direcţie interme¬ 
diară ; 
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— răsucirea înăuntru şi în afară (mişcările de rotaţie in¬ 
ternă şi externă din terminologia anatomică); 

— rotaţia dinapoi înainte şi dinainte înapoi (mişcările de 
circumducţie din terminologia anatomică); 

— apucarea ; 

— împingerea; ,,, 

— aruncarea; 

— lovirea. 

Ca lanţ cinematic închis membrul Superior acţionează în 
următoarele poziţii şi mişcări: 

— susţinerea corpului în poziţiile atîmat, atîrnăt sprijinit 
şi stîfid pe mîini, precum şi în toate mişcările pe care le execută 
din aceste poziţii; 

— căţărarea; 

— cimortizarea căderii pe sol (în căderea pe mîini). 

Pentru exemplificarea modului în care acţionează mem¬ 
brul superior şi a modului în care trebuie prezentat studiul 
anatomo-funcţional şi biomecanic al diverselor mişcări ale 
acestuia, vom prezenta una dintre ele şi anume, ridicarea braţe¬ 
lor prin lateral sus. 


RIDICAREA BRAŢELOR PRIN LATERAL SUS 

Ridicarea braţelor prin lateral sus este o mişcare aparent 
simplă, care se execută frecvent în cadrul exerciţiilor fizice. 

Denumire, descriere, încadrare. Ridicarea braţelor prin 
lateral sus corespunde în terminologia anatomo-biomecahicâ 
mişcării de abducţie a membrelor superioare. Poziţia de plecare 
este poziţia ortostatică („de drepţi"). Deplasarea membrelor 
superioare extinse se face în planul medio-frontal, pe o ampli¬ 
tudine totală de 180°. In poziţia finală, membrele superioare 
ajung extinse vertical în sus. Mişcării de abducţie i se aso¬ 
ciază concomitent şi o mişcare de rotaţie maximă în afara bra¬ 
ţului, completată cU O mişcare de supinaţie maximă ă ante¬ 
braţului. Datorită acestor mişcări complementare, fâţa palmară 
a mîinilor, care privea în poziţia iniţială medial, ajunge la am¬ 
plitudinea de abducţie de 90° să privească înainte şi apoi din 
nou medialj, în poziţia finală; 

In realizarea ihişcării sînt angrenate toate segmentele, lan¬ 
ţurile osteo-articulare, lanţurile musculare şi pîrghiile trun- 
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chiiilwi, membrelor inferioare şi membrelor superioare. Carac¬ 
teristica mişcării este însă reprezentată de mişcarea de abducţie 
a braţului în plan medio-frontal. 

Lanţul osteo-articular. Membrele superioare acţiofteâzâ în 
timpul acestei mişcări ca lanţuri cinematice deschise. Lanţu¬ 
rile osteo-articulare angajate în mişcare sînt. următoarele : 
articulaţia scapulo-humerală, aşa-zisa „a doua articulaţie a 
umărului", articulaţiile centurii scapulare, articulaţiile coloa¬ 
nei vertebrale dorsale şi articulaţiile radio-cubitale. 

Articulaţia scapulo-humerală permite o amplitudine de 
abducţie a braţului de numai 72°. 

Mişcarea se realizează în jurul unei axe biomecanice 
antero-posterioare care trece prin partea infero-externă a 
capului humeral, puţin înăuntrul gîtului anatomic, care nu se 
proiectează pe un punct fix, ci pe o zonă ovoidă (Vezi 
figura 127). 

Abducţia din articulaţia scapulo-humerală este posibilă 
pînă cînd marea tuberozitate a humerusului, care a alunecat 
pe sub acoperişul acromial, se loveşte de porţiunea superioară 
a bureletului glenoidian. In acest moment, care corespunde 
amplitudinii de mişcare de 72°, capul humeral părăseşte pe 6 
mare întindere cavitatea glenoidă şi, ajungîrid să privească în 
jos, intră în contact cu capsula articulară inferioară. 

La realizarea mişcării pînă la 72°participă şi aşa-numita 
„a doua articulaţie a umărului", reprezentată de sissarcoza spa¬ 
ţiului subacromio-deltoidian. Experimental s-a demonstrat că 
dacă se desfiinţează această „articulaţie", prin suturarea acro- 
mionului şi a ligamentului coraco-humeral la discul .alcătuit 
din tendoane, mişcările umărului se reduc, ca amplitudine^ la 
jumătate. Blocajul reumatic al acestei articulaţii, ca în „pe- 
riartroză scapulo-humerală", duce la instalarea a ceea ce anglo- 
sâxonii denumesc („Frozen Schoulder"), adică umăr îngheţat, 
umăr fără mişcări. 

Pest? 72° mişcarea se realizează prin intrarea în acţiune a 
articulaţiilor centurii scapulare : interscapulo-toracicâ, acro- 
mio-claviculară şi sterno-claviculară. Cînd mişcarea se execută 
numai de o singură parte, coloana vertebrală dorsală este an^ 
grenată şi ea, printr-o uşoară inflexiune laterală, cu convexi- 
tatea de partea membrului superior care se mişcă. Proporţio¬ 
nal, partea de contribuţie a diferitelor articulaţii, la realizarea 
mişcării de abducţie este următoarea : 
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Articulaţia 

Amplitudinea mişcării 

In grade 

Procentual 

Scapulo-humeralâ şi ^a doua articulaţie a umă¬ 
rului* 

72* 

40% 

Articulaţiile centurii scapulare (plus coloana dor¬ 
sală pentru mişcările de o singură parte) 

108° 

60% 

TOTAL: 

180* 

100% 


După cum se vede, 6 O 0/0 din amplitudinea totală a mişcării 
se datoreşte nu articulaţiei scapulo-humerale, ci articulaţiilor 
centurii scapulare. Alunecarea centurii scapulare pe torace şi 
orientarea ei diferită în raport cu necesităţile de mişcare este 
posibilă, în pirimul rind, datorită mobilizării altei sissarcoze a 
corpului omenesc şi anume a articulaţiei interscapulo-toracice 
(vezi figura 120 ), care permite deplasarea amplă a omoplatului 
pe torace, datorită spaţiilor celulare intermusculare (interse- 
rato-scapular şi interserato-toracic). Omoplatul se deplasează pe 
torace lateral şi concomitent execută o mişcare de basculă, în 
jurul axei antero-posterioare situată în apropierea unghiului 
său supero-intern. In felul acesta unghiul supero-extern al 
omoplatului cu cavitatea glenoidă se ridică şi se orientează 
lateral şi înainte, iar unghiul inferior se depărtează de coloana 
vertebrală cu aproximativ 45°, omoplatul tinzînd să ajungă în 
„planul omoplatului” (plan oblic îndreptat dinăuntru în afară 
şi dinapoi înainte cu 30°, care permite o mişcare de abducţie 
maximă a braţului). 

Mobilizarea totală a centurii scapulare nu ar fi posibilă, 
fără intrarea în acţiune şi a celorlalte articulaţii ale ei, acro- 
mio-claviculară şi sterno-claviculară. In articulaţia acromio- 
claviculară, artrodie cu un grad de libertate, se produc mişcări 
de alunecare, pe o amplitudine de 18° (13%) în jurul unei axe 
biomecanice reprezentată de ligamentele extrinseci ale articu¬ 
laţiei (ligamentele coraco-claviculare). Acromio-claviculara per¬ 
mite o deplasare mai adaptată a omoplatului pe torace. Dacă 
ea nu ar exista, omoplatul ar trebui să se depărteze de torace, 
pentru a se putea deplasa (vezi figura 119,2). 

Articulaţia sterno-claviculară, diartroză selară (prin îmbu- 
C 2 U^ reciprocă), cu trei grade de libertate, permite mişcarea 
combinată de ridicare şi de proiecţie înainte a claviculei în 
jurul unei axe biomecanice antero-^posterioare care trece la 
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nivelul inserţiei costale a ligamentului costo-clavicular (vezi 
figura 119). 

In jurul acestui ligament costo-clavicular, extremităţile 
claviculei se deplasează concomitent, dar în sens invers, prin- 
tr-un mecanism de basculă. Prin acest mecanism, extremita¬ 
tea externă a claviculei urcă în timpul abducţiei braţului cu 
8—10 cm, în timp ce extremitatea internă a claviculei coboară 
cu cîţiva milimetri. In plus, în abducţia braţului, aşa cum au 
arătat Inman şi colab., clavicula prezintă o uşoară mişcare 
de rotaţie în sus şi înapoi, în jurul axei ei lungi. 

Extremitatea medială a claviculei reprezintă astfel singu¬ 
rul punct stabil de sprijin al centurii scapulare şi membrului 
superior pe torace, iar ligamentul costo-clavicular se dove¬ 
deşte a fi pivotul principal în jurul căruia se execută toate 
mişcările centurii scapulare şi ale membrului superior. Dato¬ 
rită faptului că întreaga centură soapulară are un singur punct 
de sprijin, iar omoplatul basculează liber la celălalt capăt al 
centurii, deplasările lui au fost pe bună dreptate comparate de 
Dumas şi Renault, cu acelea ale unui săritor cu prăjina. Dacă 
se inversează figura 119, se poate imagina omoplatul (O) ca 
fiind săritorul, clavicula (C) ca fiind prăjina şi articulaţia 
stemo-claviculară (1) ca fiind cutia de înfigere a prăjinii. 

Lanţul muscular. Acţiunea mobilizatoare se propagă de la 
centru spre periferie. Centura musculară din jurul centrului 
de greutate al corpului se contractă prima, apoi acţiunile lanţu¬ 
rilor musculare fixatoare ale centurii scapulare, ridicătoare ale 
centurii scapulare, abductoare, extensoare şi rotatoare în afară 
a braţelor şi supinatoare ale antebraţelor se succed şi se com¬ 
pletează. Grupele musculare agoniste îşi iau puncte fixe pe 
capetele centrale de inserţie, se contractă izotonic apropiindu-şi 
capetele de inserţie şi acţionează astfel asupra segmentelor 
prin capetele lor periferice. 

Muşchii abductori principali ai braţului rămîn următorii : 


Muşchiul 

Inserţia 

Centrală 

Periferică 

Deltoid 

Claviculă, acromion. 

Amprenta deltoidiană a 


spina omoplatului 

humcrusului 

Supraspinos 

Fosa supraspinoasă 

Marea tuberozitate a 


omoplat 

humerusului 

Biceps brahial 

Foseta supraglcnoidiană 

Tuberozitate bicipitală 

(lunga porţiune) 

omoplat 

radius 
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Acţiunile deltoidului şi supraspinosului au fost pe larg 
prezentate la biomecanica umărului, în cadrul mişcărilor de 
abducţie şi adducţie. 

Lunga porţiune a bic-epsului are un rol secundar ca ab- 
ductor al braţului, dar deosebit de interesant din punct de 
vedere ab realizării mişcării integrale. Bicepsul brahial este un 
fhuşchi biarticular, care trece peste două articulaţii, a umă¬ 
rului şi a cotului. LuîndU-şi punct fix de inserţie pe capătul lui 
central, în foseta siipraglenoidiană a omoplatului, el este un 
ajutător al abductorilor principali ai braţului (deltoidul şi supra- 
spinosul). Conconiitent este un ajutător ăl supraspinosului în 
acţiunea lui de punere în tensiune a capsulei articulare şi în 
menţinerea contactului normal dintre extremităţile articulare 
seăpulo-humerale. Prin capul lui distal, care se inseră pe tu- 
berozitatea bicipitală a radiusului, acţionează însă concomitent 
şi asupra antebraţului pe care îl supinează, pînă la atingerea 
poziţiei de supinaţie maximă, care se asociază abducţiei bra- 
^luii 

Pe măsură ce braţele ajung să fie întinse în sus, uh alt 
muşchi intervine penţru a se menţine poziţia şi anume tricep- 
sul sural care, în momentul final, se contractă izotonic, nelă- 
sînd antebraţul să se flecteze sub acţiunea forţelor gravitaţio¬ 
nale. 

^ In tot timpul mişcării mîna şi degetele sînt menţinute în 
poziţie dreaptă prin echilibrarea musculară dintre grupele fle- 
xoare şi extensoare ale antebraţului şi mîinii. 

Acţiunea pîrghiilor. Segmentele angajate în mişcarea de ri¬ 
dicare a braţelor prin lateral sus (centura scapulară, braţ, an¬ 
tebraţ şi mină) acţionează, în cadrul lanţului cinematic 
dest'hiş, ea pîrghii de gradul III, deci ca pîrghii de viteză. Din 
lanţul de pîrghii care intervin, cea mai importantă rămîne 
pîrghia braţului, a cărei acţiune a fost, de asemenea, descrisă 
la biomecanica umărului, în cadrul mişcărilor de abducţie şi 
adducţie (vezi figura 133). 

Mişcarea de coborîre a braţelor. Revenirea la poziţia ini¬ 
ţială se realizează printr-o mişcare de adducţie a membrelor 
superioare, însoţită, de o mişcare de rotaţie internă a braţelor 
şi de pronaţie a antebraţelor. Mişcarea de adducţie a braţului 
este realizată de aceleaşi lanţuri osteo-articulare, pîrghii şi 
chiar lanţuri musculare care au realizat abducţia. Membrele 
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superioare sînt lăsate să se apropie de trunchi sub controlul 
muşchilor abductori ai umărului, care îşi iau punct fix central 
şi se contractă alungindu-se (formă a contracţiei izometrice). 
Mişcării de adducţie i se asociază şi o mişcare de rotaţie in¬ 
ternă a braţului, realizată prin contracţia izotonică a muşchi¬ 
lor subscapular, pectoral mare şi a fasciculelor anterioare ale 
deltoidului. Concomitent se face şi pronaţia antebraţelor, prin 
intrarea în acţiune a muşchilor pronatori, rotundul şi pătratul 
pronator, pînă cînd feţele palmare ale mîinilor extinse ajung 
să privească faţa externă a coapselor. 


Formaţiune anatomică complexă, bazinul face legătura 
între coloana vertebrală şi membrele inferioare. Datorită po¬ 
ziţiei lui de intermediar şi prin analogie cu centura scapulară 
a membrului superior, bazinul se mai numeşte şi centura peU 
înnă. Spre deosebire însă de centura scapulară, care este deo¬ 
sebit de mobilă, centura pelvină este rigidă. Rolul ei nu este 
de a permite mişcări de mare amplitudine, ci numai de a trans¬ 
mite greutatea corpului spre membrele inferioare şi de a sus¬ 
ţine viscerele abdo¬ 
minale. Are, deci, un 
rol static prin exce¬ 
lenţă. 


SCHELETUL 

BAZINULUI 

Scheletul bazi¬ 
nului este alcătuit 
latero-anterior din 
două oase coxale, re¬ 
unite anterior prin- 
tr-o simfiză puhiană 
şi posterior prin seg¬ 
mentul sacro-cocci- 
gian al coloanei ver¬ 
tebrale, cu care oasele 
coxale se articulează 
strîns (fig. 170). 



Fig, 170 — Scheletul bazinului : 

1 — sacru, 2 — găurile sacrate anterioare, 3 -- su¬ 
prafaţă articulară pentru L3, 4 — apofiza articu¬ 
lară sacrată, 5 — creasta iliacă, 6 — spina iliacă 
postero-superioară, 7 — spina iliacă antero-supe- 
rioară, 8 — fosa iliacă internă, 9 — cavitatea coti- 
loidă, 10 — tuberozitatea ischiatică, 11 — gaursT ob- 
turatorie, 12 — simfiza pubiană. 
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Osul coxal este un os plat, de formă patrulateră, alcătuit 
din 3 piese : iliacul situat în sus şi în afară, puhisul situat 
înainte şi ischionul situat în jos. Toate aceste 3 piese converg 
către centrul osului coxal, care prezintă pe faţa lui externă 
cavitatea cotiloidă. 

Osul coxal are două feţe — externă şi internă — şi patru 
margini — superioară, anterioară, inferioară şi posterioară. 

Faţa externă a osului coxal prezintă în centrul ei cavita¬ 
tea cotiloidă (acetahulum), de formă sferoidă, delimitată de o 
margine sau sprinceană cotiloidiană. Cavitatea cotiloidă este 
suprafaţa articulară oferită de osul coxal pentru articulaţia cu 
capul femurului. 

Deasupra cavităţii cotiloide, se întinde josa iliacă externă, 
pe care se inseră muşchii fesieri. In zona ei anterioară se in- 
seră fesierul mic, în zona mijlocie — fesierul mijlociu şi în 
zona posterioară — fesierul mare. 

Sub cavitatea cotiloidă se găseşte gaura obturatoare sau is- 
chio-puhiană, de o formă aproximativ triunghiulară, formată de 
ramura orizontală a pubisului, corpul pubisului, ramura descen¬ 
dentă a pubisului, ramura ascendentă a ischionului şi corpul 
ischionului. 

Faţa internă a osului coxal prezintă la mijlocul ei o proe¬ 
minenţă liniară, linia nenumită, îndreptată oblic în jos şi înainte. 

Deasupra liniei nenumite se găseşte fosa iliacă internă de 
formă triunghiulară şi escavată, pe care se inseră porţiunea 
iliacă a muşchiului psoas-iliac. 

Dedesubtul şi înapoia liniei nenumite, mergînd dc sus în 
jos, întîlnim tuberozitatea iliacă (o suprafaţă rugoasă pe care se 
inseră puternicele ligamente sacro-iliace), faţeta auriculară a 
coxalului (de forma unei urechi, care reprezintă faţa articulară 
pentru sacru) şi suprafaţa de inserţie a obturatorului intern (în 
dreptul cavităţii cotiloide a feţei externe). 

Marginea superioară a osului coxal, numită creasta iligfiă,^ 
are forma unui S italic. Pe buza externă se inseră marele oblic 
abdominal, în zona mijlocie — micul oblic abdominal, iar pe 
buza internă —^ transversul abdomenului. Marginea superioară 
se termină anterior cu spina iliacă antero-superioară, p^are se 
inseră croitorul şi tensorul fasciei lata. 

Marginea anterioară a osului coxal coboară de la spina 
iliacă antero-superioară şi prezintă o scobitură nenumită, o spină 
iliacă antero-inferioară, pe care se inseră tendonul direct aX 
dreptului anterior al cvadricepsului, o scobitură prin care alu¬ 
necă psoasul iliac, o eminenţă ilio-pectinee, o suprafaţă pecti- 
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neală pentru inserţia muşchiului pectineu, un tubercul denumit 
spina puhisului şi o suprafaţă pentru inserţia marelui drept ab¬ 
dominal. Marginea anterioară se termină distal cu unghiul pu- 
tisului, de unde începe marginea inferioară a osului coxal. 

Marginea inferioară a osului coxal se întinde de la unghiul 
pubisului la corpul ischionului şi este format din ramura descen¬ 
dentă a pubisului şi din cea ascendentă a ischionului. Prezintă 
dinainte înapoi o faţetă puhiană, de formă ovală, pentru articu¬ 
laţia cu celălalt os coxal şi suprafaţa de inserţie pentru dreptul 
intern şi marele adductor (muşchi ai coapsei). Marginea inferi¬ 
oară a osului coxal se termină cu corpul ischionului, denumit şi 
marea tuberozitate ischiatică. Acesta reprezintă segmentul cel 
mai gros al osului coxal şi suportă greutatea corpului în poziţia 
şezînd. Pe marea tuberozitate ischiatică se inseră marele adduc¬ 
tor al coapsei, muşchii ischio-gambieri (semitendinosul, semi- 
membranosul şi bicepsul femural) şi muşchii posteriori ai şol¬ 
dului (gemenul inferior şi pătratul femural). 

Marginea posterioară a osului coxal este verticală şi începe 
de la tuberozitatea ischiatică. Urmărită de jos în sus, ea pre¬ 
zintă : mica scobitură sciatică, spina sciatică (pe care se inseră 
micul ligament sacro-sciatic şi muşchiul gemen superior), marea 
scobitură sciatică (prin care ies din bazin muşchiul piramidal, 
vase şi nervi, printre care şi nervul sciatic) şi spina iliacă pos- 
tero-inferioară. Marginea posterioară se termină cu spina iliacă 
postero-superioară, de la care începe marginea superioară a 
osului coxal. 

_SacniL£ste un os median şi simetric, fonnat din sudura ver¬ 
tebrelor sacrate. Aşezat în continuarea coloanei lombare, între 
cele două oase coxale, el închide partea posterioară a bazinului. 
Este îndreptat oblic în jos şi înapoi, formînd cu ultima vertebră 
lombară un unghi care proemină anterior, promontoriul. Are 
forma unei piramide cvadriunghiulare şi prezintă o bază, un vîrf 
şi patru feţe (anterioară, posterioară şi două laterale). 

Faţa anterioară este concavă şi prezintă 4 linii transversale, 
care indică nivelele de sudură ale vertebrelor. La capul lor, de 
o parte şi de alta, se găsesc găurile sacrate anterioare, prin care 
ies ramurile anterioare ale nervilor sacraţi. 

Faţa posterioară este convexă şi prezintă în partea superi¬ 
oară, pe linia mediană, o creastă sacrată şi în partea inferioară 
un canal sacrat. De o parte şi de alta a liniei mediane se găsesc 
găurile sacrate posterioare, prin care ies ramurile posterioare ale 
nervilor sacraţi. 
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Feţele laterale prezintă fiecare cîte o faţetă auriculară, pen¬ 
tru articulaţia cu faţetele auriculare corespunzătoare ale oase¬ 
lor coxale. 

Baza sacrului, în poziţie ortostatică, priveşte în sus şi puţin 
înainte şi prezintă median o suprafaţă articulară plană, ovală, 
pentru articulaţia cu faţa inferioară a corpului celei de a cincea 
vertebre lombare. înapoia acestei vertebre articulare se află 
orificiul superior al canalului sacrat, iar lateral de acesta — apo- 
fizele articulare ale sacrului, care se articulează cu apofizele arti¬ 
culare inferioare ale celei de a cincea vertebre lombare. 

Vîrful sacrului este constituit dintr-o suprafaţă articulară 
pentru coccige şi din două mici coarne, coarnele sacrului. 

Coccigele este situat sub sacru, a cărui direcţie o continuă 
şi rezultă din sudura celor 4 sau 5 vertebre coccigiene. Are forma 
unei piramide triunghiulare cu baza în sus. 

ARTICULAŢIILE BAZINULUI 

Segmentele osoase care alcătuiesc scheletul bazinului se ar¬ 
ticulează astfel între ele : înainte prin simfiza puhiană şi înapoi 
prin articulaţiile sacro-iliace. In plus, posterior, mai există şi 
articulaţia sacro-coccigiană. 

Simfiza pubisului este o articulaţie semimobilă. 

a) Suprafeţele articulare sînt reprezentate de feţele ovale, 
cu marea axă îndreptată oblic în jos şi înapoi, care se găsesc pe 
marginea inferioară a oaselor^ coxale, imediat sub unghiul pu¬ 
bisului. Pe viu, ele sînt acoperite de cartilaj hialin. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt unite între ele prin- 
tr-un ligament interosos şi prin patru ligamente periferice, dis¬ 
puse anterior, posterior, superior şi inferior. Ligamentul inter¬ 
osos umple spaţiile dintre cele două suprafeţe articulare şi se 
aseamănă ca rol cu discurile intervertebrale. Ligamentele peri¬ 
ferice realizează o adevărată capsulă fibroasă, care înconjură 
articulaţia ca un manşon transversal. 

Articulaţiile sacro-iliace sînt tot articulaţii semimobile. 

a) Suprafeţele articulare sînt reprezentate de faţetele auri¬ 
culare, care se găsesc la nivelul oaselor coxale, pe feţele lor in¬ 
terne, sub unghiurile postero-superioare, iar la nivelul sacrului 
de feţele sale laterale. 

Feţele auriculare ale sacrului şi coxalului îşi corespund 
exact ca formă şi dimensiuni. 
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b) Mijloacele de unire care solidarizează faţetele auriculare 
ale sacrului cu ale coxaiului sînt reprezentate de o capsulă fi¬ 
broasă, întărită anterior şi posterior de cîte un ligament. Liga¬ 
mentul sacro-iliac posterior este alcătuit din patru straturi, din¬ 
tre care cel mai important este reprezentat de fasciculul ilio- 
transversal al lui Zaglas, care uneşte creasta osului iliac şi spina 
iliacă postero-superioară a acestuia cu sacrul. 

în afara acestor ligamente proprii articulaţiilor sacro-iliace, 
sacrul mai este legat de oasele coxale şi prin alte ligamente pu¬ 
ternice extrinseci, numite ligamente sacro-sciatice, care se în¬ 
tind de la faţa posterioară a articulaţiilor sacro-iliace la tubero- 
zitatea ischiatică (marele ligament sacro-sciatic) şi la spina 
sciatică (micul ligament sacro-sciatic). Un alt ligament extrinsec 
deosebit de puternic, ligamentul ilio-lombar, se întinde deasupra 
articulaţiei sacro-iliace şi solidarizează ultimele două vertebre 
lombare la creasta iliacă. 

Articulaţia sacro-coccigiană este o artrodie fără impor¬ 
tanţă funcţională. 

CONFORMAŢIA GENERALA A BAZINULUI 

Astfel realizat, bazinul are fonna unui trunchi de con cu 
baza mare în sus. Inelul format anterior de marginea superioară 
a simfizei pubiene, lateral de liniile nenumite de pe feţele in¬ 
terne ale coxalelor şi posterior de promotoriu împarte bazinul 
în două etaje : marele bazin, situat proximal, şi micul bazin, si¬ 
tuat distal. Acest inel de demarcaţie între marele bazin şi micul 
bazin se numeşte strimtoarea superioară, iar limita inferioară a 
micului bazin se numeşte strimtoarea inferioară. Diametrele lor 
transversale, oblice şi antero-posterioare joacă, la femeie, un rol 
important în desfăşurarea normală a naşterii. De aceea, bazinul 
este diferit structurat la femeie şi la bărbat. La femei este mai 
larg (diametrul bitrohanterian şi biiliac este mai mare) şi pre¬ 
zintă o sirîmtoare superioară mai^vală în se ns trans versal, iar 
scobitura sd^atTcă ^te mai larg deschisă. 


STATICA BAZINULUI 

ŞI ORIENTAREA TRABECULELOR OSOASE 

Sacrul se poate asemăna cu un ic, introdus între cele două 
oase coxale. în momentul aplicării forţelor de greutate, el este 
reţinut să nu se prăbuşească în micul bazin datorită conformaţiei 
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articulaţiilor sacro-iliace şi puternicele ligamente intrinseci şi 
extrinseci ale acestor articulaţii. La nivelul sacrului forţele se 
descompun în forţe care acţionează în lungul sacrului şi în forţe 
care acţionează pe toată grosimea lui antero-posterioară. 

Forţele de greutate se transmit prin coloana vertebrală di¬ 
rect sacrului şl prin acesta articulaţiilor sacro-iliace, oaselor co- 

xale, articulaţiilor 
coxo-femurale şi ex¬ 
tremităţilor superi¬ 
oare ale femurelor 
(fig. 171). Trabeculele 
osoase se orientează 
conform direcţiilor de 
acţiune a acestor 
forţe. La nivelul dia¬ 
cului s-au dezvoltat 
două sisteme trabe- 
culare, unul superior 
(fig. 171, 3) şi unul 
inferior (fig. 171, 1) 
şi două zone de con¬ 
densare marginale 
(fig. 171, 2). Sistemul 
trahecular superior 
porneşte de la creasta 
iliacă şi se îndreaptă 
spre porţiunea supe¬ 
rioară a cavităţii co- 
tiloidiene. Sistemul 
trahecular inferior^ 
orientat invers, se în¬ 
dreaptă de la creasta 
iliacă spre porţiunea 
medială a cavităţii cotiloidiene. Ambele sisteme realizează între 
ele dispoziţii ogivale, care conferă osului o mare rezistenţă. La 
capetele inferioare, ambele sisteme întretaie fasciculul arciform 
cotiloidian (fig. 171, 6), pe care se sprijină ca pe o bază. De la 
nivelul cavităţii cotiloidiene, forţele sînt preluate de sistemele 
trabeculare ale extremităţii superioare a femurului. La nivelul 
ischionului, de la zona de condensare interioară, care corespunde 
liniei nenumite, se îndreaptă în jos, fasciculul ischiatic 



Fig^ ni -- Arhitecturarea funcţională a tra- 
beculelor osoase ale coxalului şi ale extre¬ 
mităţii superioare a femurului : 

1 — sistemul trahecular inferior al coxalului, 

2 — zone de condensare, 3 — sistemul trahecular 

superior al coxalului, 4 — zona neutră, 5 — fas¬ 
cicul ischiatic, 6 — fascicul arciform cotiloidian, 
7 — fascicul cefalic al femurului, 8 — ’ cheie de 
holtă Delhet-Basset, 9 — fascicul trohanterian, 
10 — fascicul arcuat, 11 — sistem arciform, 

12 — triunghiul lui Ward, 13 — arcul lui Adams. 
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<fig. 171, 5) care se.răspîndeşte în toată tuberozitat^ ischiatică. 
El s-a format ca o necesitate funcţională impusă de poziţia 
şezînd. 

BIOMECANICA BAZINULUI 

In mod normal, la omul adult,' oasele coxale se mişcă conco¬ 
mitent cu sacrul şi, practic,, bazinul poate fi considerat ca un 
întreg rigid. în realitate însă, chiar în aceste condiţii, se produc 
unele mişcări minime la nivelul articulaţiilor sacro-iliace. Aceste 
mişcări sînt mai accentuate la tineri. _ . 

Mişcările articulaţiilor sacro-iliace constau într-o serie de 
mişcări de basculă ale sacrului, în jurul unei axe transversale 
oare trece prin partea superioară a osului. Aceste mişcări denu¬ 
mite de nutaţie şi contranutaţie vor fi, deci, mai puţin ample la 
nivelul bazei sacrului, dar destul de ample la nivelul vîrfului lui. 

a) Mişcarea de xmtaţie este aceea prin care baza sacrului se 
îndreaptă în jos şi înainte, în timp ce vîrful lui se îndreaptă în 
sus şi înapoi. Prin această mişcare strîmtoarea superioară se 
micşorează, dar sacrul, deplasîndu-se şi înfundîndu-se ca un ic 
între cele două oase coxale, contribuie prin această mişcare la 
mărirea strîmtorii inferioare a bazinului. 

Cînd se trece de la poziţia culcat la poziţia în picioare, sacrul 
este apăsat de coloana vertebrală şi baza lui coboară cu cîţiva 
milimetri (Schubert, Weisl). 

b) Mişcarea de contranutaţie este mişcarea prin care baza 
sacrului se îndreaptă în sus şi înapoi, în timp ce vîrful lui se în¬ 
dreaptă în jos şi înainte. Prin această mişcare se măreşte strîm¬ 
toarea superioară în timp ce strîmtoarea inferioară se micşo¬ 
rează. Ea se produce astfel în poziţia culcat sau cînd se execută 
mişcarea de hiperextensie a trunchiului. 

In condiţii fiziologice deosebite, ca în timpul naşterii, apa¬ 
ratele capsulo-ligamentare ale tuturor articulaţiilor corpului _şe 
îmbibă cu lichid interstiţial şi se relaxează. Relaxarea aparatelor 
capsulo-ligamentare la femeia gravidă se datoreşte unui hormon 
de tip special, denumit relaxina. 

Relaxarea aparatelor capsulo-ligamentare se soldează cu 
efecte imediate, în special la nivelul coloanei vertebrale şi ba¬ 
zinului. La nivelul coloanei pot apare rahialgiile (durerile ver¬ 
tebrale) gravidelor şi nu rare ori chiar hernii de disc. La nivelul 
bazinului relaxarea capsulo-ligamentară are ca rezultat mărirea 
amplitudinii mişcărilor articulaţiilor sacro-iliace şi simfizei pu- 
biene, ceea ce uşurează desfăşurarea normală a naşterii. 
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ŞOLDUL 

Centura pelvină se continuă cu membrul inferior, prin 
intermediul şoldului care reprezintă segmentul intermediar 
plasat între importanta masă a trunchiului şi masa membrului 
inferior. Şoldul este astfel structurat, încît să permită mem¬ 
brului inferior îndeplinirea celor două funcţii contradictorii : 
oscilaţia în faza de pendulare şi stabilizarea în faza de pro¬ 
pulsie a mersului, alergării sau săriturii. 

SCHELETUL ŞOLDULUI 

La alcătuirea articulaţiei şoldului participă două segmente 
osoase : osul coxal şi femurul. 

Osul coxal a fost descris la oasele bazinului. 

Femurul. Os lung, pereche şi nesimetric, femurul alcătu¬ 
ieşte scheletul coapsei. Prezintă o extremitate superioară, un 
corp şi o extremitate inferioară (fig. 172). 

Extremitatea superioară a femurului este formată de un 
cap articular, un gît, o mare tuherozitate şi o mică tuherozitate. 
Cele două tuberozităţi sînt foarte voluminoase, deoarece pe ele 
se inseră muşchi puternici. Dimensiunile acestor tuberozităţi 
indică de la început mărimea forţelor care acţionează asupra 
şoldului. 

Capul articular prezintă 2/3 dintr-o sferă, este perfect 
rotunjit şi orientat în sus, înainte şi înăuntru. Puţin sub 
centrul lui se găseşte foseta ligamentului rotund. 

Gîtul femurului uneşte capul cu cele două extremităţi. 
Axa lungă a gîtului este înclinată faţă de axa lungă a corpului 
femurului cu 125—135°, unghiul format de ele luînd numele 
de unghi de înclinaţie (fig. 173). Datorită faptului că este ori¬ 
entat nu numai de jos în sus, ci şi dinapoi înainte, axa lungă 
a gîtului face cu planul frontal un unghi de 15—25°, denumit 
unghiul de declinaţie. 

Lungimea gîtului femural (cel mai lung gît al oaselor 
corpului omenesc) este în raport tot cu mărimea forţelor care 
activează asupra şoldului. Lărgirea bazinului, o caracteristică 
strictă a staţiunii bipede, a atras o depărtare a celor două 
tuberozităţi de capul femural, mărindu-se astfel concomitent 
braţul de pîrghie şi forţa de acţiune. Un gît mai scurt, pentru 
a acţiona ca pîrghie cu o aceeaşi forţă, ar fi necesitat o forţă 
musculară mult mai mare. 
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Marea tuberozitate sau marele trohanter este o proemi¬ 
nenţă patrulateră, care continuă în sus corpul osului. Pe 
faţa externă prezintă o creastă pentru inserţia jesierului mij¬ 
lociu, iar {se faţa internă — o cavitate pentru inserţia obtura¬ 
torului extern, a obturatorului intern şi a celor 2 gemeni. Pe 
marginea superioară se inseră piramidalul, pe marginea infe- 




Fig. 172 — Femurul văzut din spate : 

I — cap femural, 2 — gît femural, 3 — mare tro¬ 
hanter, 4 — mic trohanter, 5 — linia aspră, 
6 — creasta externă a liniei aspre, 7 — creasta 
mijlocie a liniei aspre, 8 ~ creasta internă a li¬ 
niei aspre, 9 — condil intern, 10 -- condil extern, 

II — scobitură inter-condiUană. 


rioară — vastul extern, pe marginea anterioară — fesierul mic 
şi pe marginea posterioară — pătratul femural. 

Mica tuberozitate, sau micul trohanter, este situată la 
partea postero-inferioară a gîtului şi dă inserţie psoas-iliaculuL 

Extremitatea superioară a femurului prezintă, ca şi osul 
coxal, o arhitectură interioară a sistemelor trabeculare care 
demonstrează cu prisosinţă relaţia dintre formă şi funcţii. 
Studiată pe o secţiune frontală, ea ne prezintă o dispoziţie 
caracteristică (vezi figura 171)., Fasciculele trabeculare pornesc 
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din cele două puncte extreme, capul şi marele trohanter şi se 
îndreaptă spre cele două lame corticale ale corpului femural. 
Lama corticală internă este mai bine dezvoltată şi se continua, 
sub col, cu arcul lui Adams (vezi figura 171, IJ). 

Cum asupra extremităţii superioare a franurului se exer 
cită eforturi de m-esiune şi de tracţiune deosebit de puternice, 
SîăăriraL'ulare sînt bina individualizate Ele amt m 
nimăr de trei • unul este fasciculul cefalic (vezi figura 171, 7 
ă corespunde foîţSor de presiune, iar celelalte două fasct^lul 
Irohanterian şi fasciculul arcuat (fasciculul amform al lui 
Gallois Bosquette), corespund forţelor de tracţiune (vezi 

gura^n^,^^u^^l porneşte din partea supero-internă a 

canului si se îndreaptă în jos şi în afară spre arcul Adaiiis. 
Are o formă de evantai desfăşurat cu baza în sus. Deoarece 
transmit presiunile, trabeculele lui sînt rectilinii. 

FasciOilul trohanterian porneşte de la corpul marelui tro¬ 
hanter şi se îndreaptă arcuit în jos şi înăuntru, pentru a se 
continua tot cu trabeculele corticalei interne a " 

rului. Fasciculul arcuat porneşte de la baza 

din corticala externă, şi se îndreaptă in sus şi ţ^ţ^iîSirdouă 
a se termina la partea infero-interna a capului. Ultimele doua 
fasLuîTse întretaie între ele la 90" şi alcătuiesc un veritabil 
sistem arciform (vezi figura 171, 11). Intre toate cele trei f^- 
cicule la baza colului, apare o zonă triunghiulara, fara trave , 
denumiă OOiungăiul’J Word şi 

nimă rezistenţă a extremităţii superioare a femurului (vezi 
figura 171, 12). Este nivelul la care se produc cel mai frecvent 
fracturile de gît femural, mai ales la bătrîni, sedentari, la care 
procesele de resorbţie osoasă au diminuat rezistenţa ascicu- 
lelor trabeculare ale extremităţii superioare a femurului 

Reproducerea în condiţii expenmentale a «forturilor care 
se exercită asupra extremităţii superioare a femurului, de că¬ 
tre I. Sgarbură, a confirmat strînsa corelaţie dintre direcţia 
acestor forţe şi structurarea sistemelor trabeculare osoase. 
Partea cotiloidiană a coicalului ca şi extremitatea superioara 
a femurului se realizează în mărime mat - 

rial plastic de tipul aralditului, omogen şi fara def^te aŞ 
bricaţie. Se interpune între cele două piese un tub de cauciu 


oriuctvic. -—- * . 

care joacă rolul cartilajului articular 1 000— 1 166;] 

... • < ' _ _ Irrf 


si se apasă asupra întregului sistem cu o^ fo^ de 90 kg, 
?eea ce^vine 1^18,2 kg pe om* al suprafeţelor în contact. 
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Dinamica structurării şi orientării sistemelor trabeculare poate 
fi urmărită cu ajutorul fotoelasticităţii (fig. 174). Rezultatele 
sînt superpozabile celor obţinute în condiţii biologice. 

Corpul femurului este îndreptat oblic de sus în jos şi din¬ 
afară înăuntru. Axa lui lungă ia numele de axa anatomică 
şi nu trebuie confundată cu axa biomecanică, ce pleacă de la 



Fig. 174 — Model fotoelastic al unei ar¬ 
ticulaţii coxo-femurale experimentale re¬ 
produsă în mărime naturală din araldit. 
Cartilajul articular este înlocuit cu un 
tub de cauciuc. P = 90 kg. Izocromate=7 
C (constanta fotoelastică) = 18,3 kg/cm^ 
(după I. Sgarbură). 



Fig. 175 — Raporturile 
dintre axa anatomică 
AC şi axa biomecani¬ 
că BC ale femurului. 
Cele două axe fac în¬ 
tre ele un unghi alfa 
de 10° deschis în sus. 


centrul capului femural şi se întîlneşte cu axa anatomică în 
partea centrală a extremităţii inferioare a femurului. Cele două 
axe fac între ele un unghi de 8—10°, deschis în sus (fig. 175). 

Corpul femural are o formă prismatic-triunghiulară şi pre¬ 
zintă trei feţe — anterioară, internă şi externă şi trei margini 
— posterioară, internă şi externă. 

Pe faţa anterioară se inseră superior muşchiul crural 
(partea profundă a cvadricepsului) şi inferior muşchiul tensor 
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al sinovialei genunchiului. Pe faţa externă se insera vastul 
extern al cvadricepsului, iar pe faţa internă — vastul intern al 
cvadricepsului. 

Marginea posterioară este foarte dezvoltată Şi se numeşte 
linia aspră. Pe buza ei externă se inseră vastul extern, pe 
buza internă — vastul intern, iar în lungul zonei ei mijlocii, 
cei 3 adduetori ai coapsei şi scurta porţiune a bicepsului fe¬ 
mural. In partea superioară, linia aspră se trifurcă într-o 
creastă externă (spre marele trohanter) pentru inserţia mare¬ 
lui fesier, o creastă mijlocie (spre micul trohanter) pentru 
inserţia pectineului şi o creastă internă (spre partea inferioară 
a gîtului) pentru inserţia vastului intern. 

Extremitatea inferioară a femurului va fi prezentată la 
studiul genunchiului. 

ARTICULAŢIA COXO-FEMURALA 

In regiunea şoldului se găseşte articulaţia coxo-fernurală, 
o enartroză cu trei grade de libertate şi de o deosebită impor¬ 
tanţă în statică şi locomoţie, construită în aşa fel 
ofere, în acelaşi timp, maximum de stabilitate şi de mobilitate. 

a) Suprafeţele articulare sînt reprezentate de capul femu¬ 
rului şi cavitatea cotiloidă a coxalului, studiate anterior. 

Ciim cavitatea 'cotiloidă nu poate cuprinde singură capul 
femurului, este mărită de jur împrejur de un burelet fibro- 
cartilaginos, prismatic-triunghiular, cu baza aderentă de sprin¬ 
ceana cotiloidă. Trecînd peste scobitura pubo-ischiatică, bure- 
letul cotiloidian formează ligamentul transvers, sub care se 
găseşte un orificiu umplut cu ţesut celulo-grăsos şi cîteva arte- 
riole şi venule pentru ligamentul rotund şi osul coxal. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt menţinute în con¬ 
tact prin bureletul glenoidian şi capsulă. Prin marginea lui 
externă liberă, bureletul glenoidian strînge capul ca un inel. 
Capsula fibroasă are forma unui sac conoid, cu baza cotiloi- 
diană. Inserţia cotiloidiană se face pe faţa externă a burele- 
tului şi periferia sprîncenei. Inserţia pe col se face anterior 
pe linia intertrohanteriană, iar posterior la un lat de deget 
înăuntrul crestei intertrohanteriene posterioare. Capsula pu¬ 
ternică şi rezistentă este formată din două feluri de fibre : 
unele superficiale, longitudinale şi altele profunde, circulare. 
Fibrele se grupează, formînd ligamentele. 

Ligamentele articulare au rol de întărire^a 
capsulei, asigurînd soliditatea extremităţilor in ferioare în 
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ti mpul staţiunii vertic ale. în timpul mersului, alergării şi sări- 

tiT ^(fig. 176). '------— 

In legăturăT cu rezistenţa la tracţiune a ligamentelor şol¬ 
dului, Hahn în cartea sa de popularizare a medicinei dă urmă¬ 
torul exemplu rămas în istorie : „Cînd regicidul ravaillac l-a 
înjunghiat pe Henric al IV-lea la Paris, cu ocazia celebrării 


1 



Fig, 176 — Articulaţia coxo^femurală văzută 
din faţă : 

1 — spina illacă antero-inferioară, 2 — tendonul 
secţionat al dreptului anterior al cvadticepsului, 

3 — tendonul secţionat al fesierului mUiociu, 

4 — trohanter mare, 5 — ligamentul Bertin-Bige- 
low cu cele două fascicule, 6 — trohanter mic, 

7 — ligament pubo-femural, 8 — tuberozitate is- 
chiatică, 9 — pubis. 

căsătoriei, el a fost torturat şi in ultimele clipe ale vieţii 
a fost legat de patru cai, cu scopul de a fi rupt în patru. 
Şoldurile au rezistat însă şi membrele inferioare nu au 
putut fi despărţite de trunchi, decît cu ajutorul topoarelor". 

superficiale ale capsulei formează următoarele 

ligamente : 

1. Ligamentul ilio-femural al lui Bertin-Bigelow (fig. 
176, 5) are forma unui evantai cu vîrful sub spina iliacă an¬ 
tero-inferioară, cu baza pe linia intertrohanterială anterioară. 
Prezintă două fascicule : unul ilio-pretrdhanterian, care limi- 
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tează extensia şi abducţia şi altul ilio^pretrohantinian, care 
limitează extensia. Este deosebit de puternic şi rezistă la o 
tracţiune de 350—600 kg. 

Ligamentul ilio-femural joacă un rol deosebit în menţine¬ 
rea poziţiei ortostatice, opunîndu-se căderii corpului înapoi. 
In această poziţie şoldul se extinde şi cele două fascicule ale 
ligamentului, puse sub tensiune, strangulează gîtul femural, 
apăsînd capul femurului în cavitatea cotiloidă. De aici vine şi 
denumirea de „ligament al poziţiei în picioare*^, 

2. Ligamentul pubo-femural se întinde de la eminenţa 
ilio-pectinee, creasta pectineală şi ramura superioară a pubi- 
sului la micul trohanter. Limitează abducţia şi rotaţia externă 
şi împreună cu cele două fascicule ale ligamentului ilio-femural 
formează un N majuscul (fig. 176, 7). 

3. Ligamentul ischio-femural porneşte de pe ramura supe¬ 
rioară a ischionului, scobitura subcotiloidiană şi porţiunea 
ischiatică a sprîncenei cotiloide şi se îndreaptă în afară prin 
două fascicule : unul spre marele trohanter (fasciculul ischio- 
supracervical) şi altul spre zona orbiculară (fasciculul ischio- 
zonular). Limitează rotaţia internă şi adducţia. 

4. Fibrele circulare profunde ale capsulei formează zona 
orbiculară, ca un inel care înconjură colul, susţinîndu-1. 

Grosimea capsulei este maximă la nivelul ligamentului 
ilio-pretrohanterian, unde măsoară 10—13 cm şi minimă în 
porţiunea dintre ligamentul ilio-pretrohanterian şi ligamentul 
pubo-femural, unde măsoară numai 2—3 mm. La acest nivel, 
între capsulă şi muşchiul psoas-iliac se găseşte o bursă care 
comunică uneori cu sinoviala. 

5. * Ligamentul rotund este intraarticular şi se întinde din 
partea antero-superioară a fosetei capului spre ligamentul 
transvers al cadrului cotiloidian şi regiunile de cadru înve¬ 
cinate ; conţine vase importante în timpul perioadei de osteo- 
geneză, vase care se obliterează cu vîrsta. Ligamentul rotund 
are un rol cu totul secundar în biomecanica şoldului. 

Presiunea atmosferică joacă un rol deosebit în menţinerea 
suprafeţelor articulare. Cum suprafaţa articulaţiei coxo-femu- 
rale măsoară 16 cm^ şi reprezintă un spaţiu virtual, asupra 
ei acţionează o presiune atmosferică de 16,537 kg. Calculul se 
face, după cum ştim, astfel: 16 (suprafaţa) X 76 (presiunea 
barometrică) X 13,6 (densitatea mercurului) = 16,537 kg. Cum 
greutatea unui membru inferior este de 9—10 kg, presiunea 
atmosferică, singură, poate menţine capul în cavitate chiar 
după secţiunea tuturor părţilor moi. 
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Sinoviala tapetează faţa interioară a capsulei, reflectîn- 
du-se pe porţiunea intraarticulară a colului şi pe faţa externă 
a cadrului cotiloidian. Este ridicată de plicele capsulare şi pre¬ 
zintă un singur fund de sac, sub ligamentul ischio-femural. 

MUŞCHII ŞOLDULUI 

Grupele musculare care intervin în mobilizarea şoldului 
se împart în : muşchii lombo-iliaci, muşchii bazinului şi muş¬ 
chii coapsei. 

Muşchii lombo-iliaci au fost descrişi la coloana vertebrală 
şi dintre ei asupra şoldului nu intervine direct decît psoasuU 
iliac (fig. 177, C 3). Acest muşchi se suprapune ca direcţie axei 
biomecanice a membrului inferior. Inserţia lui vertebrală pe 
primele vertebre lombare se suprapune centrului de greutate, 
apoi se îndreaptă în afară şi în jos, trece prin faţa centrului 



Fig, 177 — Muşchii motori ai şoldului. 


A. Vedere din spate : 1 — fesier mijlociu, 2 — fesier mic, 3 — fesier mare (sec¬ 
ţionat), 4 — piramidal, 5 — ligament sacro-sciatic, 6 — obturator intern şi gemeni, 
7 — pătrat femural, 8 — obturator extern. 

B. Vedere din faţă : 1 — fesier mic şi mijlociu, 2 — piramidal, 3 — pătrat femu¬ 
ral, 4 — pectineu, 5 — adductor mic, 6 ~ adductor mijlociu, 7 — adductor mare, 
6 — drept intern. 

C. Vedere din profil : 1 — fesier mijlociu, 2 — fesier mare, 3 — psoas, 4 — cro¬ 
itor, S — drept anterior, 6 — Ischio-gambierl. 
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geometric al capului femural, se uiighiulează înapoi, formînd 
un unghi deschis înapoi de aproximativ 40° şl se inseră pe 
micul trohanter. El realizează astfel o puternică chingă ante¬ 
rioară, care împinge capul femural dinainte înapoi şi repre¬ 
zintă astfel principalul stabilizator anterior al şoldului. Dacă 
direcţia lui se continuă fictiv în jos, proiecţia atinge spaţiul 
intercondilian. 

Datorită cudurii posterioare pe care o prezintă, şi posi¬ 
bilităţii pe care o are de a lua drept hipomochlion capul femu¬ 
ral, acţiunea lui este complexă. Cînd ia punct fix pe coloană şi 
pe bazin este un flexor al coapsei, cu o componentă de rotaţie 
instabilă. 

Ca flexor al coapsei pe bazin, psoasul-iliac intervine în 
special după ce coapsa depăşeşte amplitudinea de flexie de 
90°. De aceea, valoarea lui funcţională se determină aşezînd 
subiectul pe un scaun şi punîndu-1 să facă flexia coapsei pe 
bazin. Dacă nu poate face flexia coapsei dincolo de cele 90°, 
muşchiul este deficitar. In smulgerile micului trohanter acest 
semn clinic ia numele de semnul lui Ludlofţ. 

Ca rotator al coapsei, acţiunea lui diferă după poziţia 
acesteia. Cînd coapsa este flectată pe bazin, micul trohanter 
fiind situat foarte posterior faţă de axa femurului, psoasul- 
iliac este un rotator extern. Cînd coapsa este extinsă pe bazin, 
psoasul iliac este un rotator intern. 

Psoasul-iliac joacă un rol important şi ca stabilizator al 
trunchiului în poziţia şezînd, nepermiţînd trunchiului să se 
aplece lateral sau înapoi. 

Ih mers, el efectuează izotonic mişcarea de flexie a coap¬ 
sei pe bazin, iniţiind deci faza de pendulare şi tot el gradează 
extensia coapsei pe bazin spre sfîrşitul fazei de pendulare 
{Keagy şi colab. 1966). 

Muşchii bazinului sînt în număr de 9 : marele fesier, fe¬ 
sierul rnijlociu, micul fesier, piramidalul, obturatorul intern, 
obturatorul extern, gemenul superior, gemenul inferior şi 
pătratul femural (fig. 177). 

a) Fesierul mare, cel mai voluminos muşchi al bazinului, 
se inseră proximal pe porţiunea posterioară a fosăi iliace ex¬ 
terne, se îndreaptă oblic în jos şi în afară şi S|e inseră distal 
pe creasta externă a trifurcaţiei superioare a liniei aspre, ime¬ 
diat sub marele trohanter (fig. 177, C 2), (fig. 178). Cînd'ia 
punct fix pe bazin, este un rotator în afară al coapsei. De 
asemenea, este un stabilizator al poziţiei de hiperextensie. In- 
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tervine în mişcarea de extensie atunci cînd individul poartă 
greutăţi sau urcă pe un plan înclinat. 

b) Fesierul mijlociu are o formă triunghiulară şi, prin 
baza lui, se inseră proximal pe porţiunea mijlocie a fosei iliace 
mijlocii, se îndreaptă vertical în jos, şi, prin vîrful lui, se in¬ 
seră distal pe faţa externă a marii tuberozităţi (fig. 177, A 1). 

Cînd se con¬ 
tractă în totalitate 
şi ia punct fix pe 
bazin, este un ab- 
ductor şi un rotator 
în afară al coapsei, 
iar cînd ia punct 
fix pe femur, în¬ 
clină lateral bazinul. 

El se poate con¬ 
tracta însă şi izolat. 

Prin fasciculele lui 
anterioare realizea¬ 
ză abducţia şi rota¬ 
ţia înăuntru a coap¬ 
sei. Prin fasciculele 
mijlocii realizează 
numai abducţia. Prin 
fasciculele lui pos¬ 
terioare realizează 
abducţia şi rotaţia 
în afară a coapsei. 

Datorită dispo¬ 
ziţiei lui, ca un 
echer cu unghiul 
înăuntru (fig. 179,7), 
apasă pe faţa late¬ 
rală a marelui tro- 
hanter, înfundînd astfel capul femural în cavitatea cotiloidă 
şi este principalul stabilizator lateral al şoldului. 

c) Fesierul mic are tot o formă triunghiulară. Prin baza 
lui se inseră proximal pe porţiunea anterioară a fosei iliace 
externe, se îndreaptă aproape orizontal în afară şi, prin vîrful 
lui, se inseră distal pe marginea anterioară a marelui trohanter 
(vezi figura 177, A 2). 





Fig, 178 — Muşchiul fesier mare : 

1 — spina iliacă postero-superioară, 2 — creasta iii- 
acă, 3 — spina iliacă antero-superioară, 4 — ten- 
sor fascie lata, 5 — fesier mare. 
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Cînd ia punct fix pe bazin, este un rotator înăuntru şi un 
âdductor al coapsei, cînd ia punct fix pe femur, este un pro¬ 
iector înainte al hemibazinului de partea opusă. 

d) Gemenul superior se inseră medial pe spina sciatică, se 
îndreaptă în afară, se imeşte cu tendonul gemenului inferior 
îşi se inseră lateral pe cavitatea de pe faţa internă a marelui 
trohanter. 
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Fig, 179 — Chingile musculare stabilizatoare ale şoldului 
(văzute pe o secţiune transversală) : 


1 — piramidal, 2 — obturator intern, 3 — obturator extern, 4 — psoas- 
iliac, 5 — tensor fascie lata, 6 — m. fesier mic, 7 — m. fesier mijlo¬ 
ciu. ne remarcat forma în echer a fesierului mijlociu (7) care este 
stabilizatorul lateral principal şi direcţia celor doi stabilizatori pos¬ 
teriori, piramidalul (1) şi obturatorul (2). 

Este un rotator în afară al coapsei (vezi figura 177, A 6). 

e) Gemenul inferior se inseră medial pe tuberozitatea is- 
-chionului, se îndreaptă în afară şi se uneşte cu tendonul geme¬ 
nului extern (vezi figura 177, A 6). Este un rotator în afară 
<il coapsei. 

f) Obturatorul intern se inseră medial pe faţa internă a 
membranei obturatoare, care umple gaura obturatoare a osului 
coxal, şi pe conturul ei osos, trece apoi prin mica scobitură 
sciatică a marginii posterioare a coxalului, iese din micul ba¬ 
zin, se îndreaptă în afară şi se inseră lateral pe cavitatea de 
pe faţa internă a marelui trohanter (vezi figura 177, A 6). 
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Este, ca şi cei 2 gemeni, un rotator în afară al coapsei şi îrt 
plus un stabilizator posterior al şoldului (vezi figura 179, 2). 

g) Obturatorul extern se inseră medial pe faţa externă a 
membranei obturatoare şi pe conturul ei osos, trece prin spa¬ 
tele articulaţiei coxo-femurale şi se inseră lateral pe cavitatea 
de pe faţa internă a marelui trohanter (vezi figura 177, A 8). 
Este, ca şi gemenii şi obturatorul intern, tot un rotator în 
afară al coapsei. Prin orientarea lui paralelă cu colul femural^ 
sub care se găseşte situat, ca un veritabil hamac, este un 
veritabil coaptator articular, fiind principalul stabilizator in¬ 
ferior al şoldului (vezi figura 179, 3). 

h) Pătratul femural se inseră medial pe tuberozitatea is- 
chiatică, se îndreaptă în afară, trece prin spatele articulaţiei 
coxo-femurale şi se inseră lateral pe marginea posterioară a 
marelui trohanter (vezi figura 177, A 7). Este, ca şi gemenii 
şi obturatorii, tot un rotator în afară al coapsei. 

i) Piramidalul (pisiformul) se inseră medial pe faţa ante¬ 
rioară a sacrului, în jurul găurilor sacrate anterioare, se în¬ 
dreaptă în afară, iese din bazin prin marea scobitură sciatică 
şi se inseră lateral pe marginea superioară a marelui trohanter 
(vezi figura 177, A 4). Cînd ia punct fix pe bazin, rotează 
coapsa în afară, fiind un sinergist al gemenilor şi al obtura¬ 
torilor. Dacă coapsa este flectată, este un abductor al acesteia. 
In plus, ca şi obturatorul intern, este un stabilizator posterior 
al şoldului (vezi figura 179, 1). 

Muşchii coapsei, în număr de 12, se îndreaptă vertical de 
la bazin la coapsă, iar unii din ei la extremităţile superioare 
ale oaselor gambei. In regiunea antero-externă a coapsei sînt 
4 muşchi : tensorul fasciei lata, croitorul, tensorul sinovialei 
genunchiului şi cvadricepsului femural (vezi figura 177, C 4 
şi 5). 

Restul de 8 muşchi se găsesc în regiunile posterioară şi 
cea internă ale coapsei : dreptul intern, pectineul, adductorul 
mare, adductorul mijlociu, adductorul mic, semitendinosul,. 
semimembranosul şi bicepsul femural (vezi figura 177, B 4,. 
5, 6, 7 şi 8). 

a) Dreptul intern (vezi figura 177, B 8) este foarte sub¬ 
ţire, se inseră proximal pe unghiul pubisului şi distal, prin 
intermediul formaţiunii aponevrotice denumite laba de gîscă,. 
pe partea superioară a feţei interne a tibiei. Vom vedea că 
la alcătuirea labei de gîscă mai iau parte şi tendoanele distale 
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ale semitendinosului şi croitorului. Deci, aceşti 3 muşchi au 
o inserţie distală comună (fig. 180). Este flexor şi adductor 
al coapsei. 

b) Pectineul se inseră proximal pe spina pubisului, se 
îndreaptă oblic în jos şi în afară şi se inseră distal pe creasta 
mijlocie a trifurcaţiei superioare a liniei aspre (vezi fi¬ 
gura 177, B 4). Este flexor, adductor 
şi rotator în afară al coapsei. 

c) Adductorul mare se inseră pro¬ 
ximal pe ramura ischio-pubiană şi tu- 
berozitatea ischiatică a coxalului, iar 
distal pe tuberculul supero-intern al 
condilului intern al extremităţii infe- 
fioare a femurului (vezi figura 177, 
B 7). Este adductor al coapsei. 

d) Adductorul mijlociu se inseră 
proximal pe unghiul pubisului, se în¬ 
dreaptă în afară şi în jos şi se inseră 
distal pe zona mijlocie a liniei aspre 
a femurului (vezi figura 177, B 6). Este 
adductor al coapsei. 

e) Adductorul mic se inseră pro¬ 
ximal pe unghiul pubisului şi distal pe 
creasta internă a trifurcaţiei superi¬ 
oare a liniei aspre (vezi figura 177, 
B 5). Este adductor al 'coapsei. 

Toţi cei 3 adductori au o direcţie 
aproximativ oblică în afară şi în jos şi 
sînt paraleli ca direcţie cu psoasul- 
iliac. Prin direcţia lor verticală ei 
devin ajutători ai psoasului în rolul acestuia de a impacta 
capul femural în cavitatea cotiloidă. 

In afara rolului de adductori, toţi cei 3 adductori şi mai 
ales adductorul mijlociu, mai au şi rol de flexori ai coapsei. 
In sprijinul uniped, ei acţionează ca stabilizatori ai bazinului 
în plan antero-posterior, nelăsînd bazinul să se încline înapoi. 

f) Semitendinosul se inseră proximal pe tuberozitatea is- 
chionului, împreună cu lunga porţiune a bicepsului femural şi 
distal, prin intermediul labei de gîscă, pe partea superioară a 
feţei interne a tibiei (vezi figura 177, C 6). 

Cînd ia punct fix pe bazin, este flexor şi rotator înăuntru 
al gambei pe coapsă şi extensor al coapsei pe bazin. Cînd ia 



Fig. 180 — Laba de 
gîscă şi muşchii care 
o formează : 

1 — croitor, 2 — drept in¬ 
tern, 3 — semitendinos. 
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punct fix pe gambă, este extensor al bazinului pe coapsă şi 
flexor al coapsei pe gambă pînă la 10°, după care devine 
•extensor. 

g) Semimemhranosul se inseră proximal pe faţa posteri- 
oară a tuberozităţii ischiatice şi distal pe cei doi condili tibiali 
(vezi figura 177, C 6). Are aceeaşi acţiune ca şi semitendinosul. 

h) Bicepsul femural se inseră proximal prin două capete, 
care iau denumirea de lunga porţiune şi scurta porţiune. 
Lunga porţiune se inseră pe tuberozitatea ischiatică, împreună 
cu semitendinosul. Scurta porţiune se inseră pe baza externă 
a liniei aspre a femurului. Cele două porţiuni se unesc şi se 
inseră distal, printr-un tendon comun, pe capul peroneului. 

Cînd ia punct fix la nivelul inserţiilor lui proximale, bi¬ 
cepsul femural este un flexor al gambei pe coapsă şi extensor 
al coapsei pe bazin. Cînd ia punct fix la nivelul inserţiilor lui 
distale pe gambă, devine extensor al bazinului pe coapsă şi 
flexor al coapsei pe gambă pînă la 10°, după care devine 
extensor. 

Semitendinosul, semimembranosul şi bicepsul femural, pla¬ 
saţi topografic pe faţa posterioară a coapsei, alcătuiesc grupul 
muşchilor ischio-gambieri. Aceşti muşchi biarticulari au o 
deosebită importanţă în statică, mers, alergare şi săritură. Ei ^ 
extind coapsa pe bazin şi au asupra gambei o acţiune carac¬ 
teristică, fiind flexori ai gambei pe coapsă de la 10° la 155° 
şi devin extensori ai gambei pe coapsă pe amplitudinea din¬ 
tre 0°—10°. Modificarea de acţiune se datoreşte intervenţiei 
hipomochlioanelor reprezentate de condilii femurali (extern 
şi intern). 

Ultimul subgrup al muşchilor coapsei este reprezentat de 
muşchii anteriori şi anume de : tensorul fasciei lata, croitorul, 
cvadricepsul şi muşchiul tensor al sinovialei genunchiului. 

i) Tensorul fasciei lata este cel mai superficial muşchi din 
regiunea antero-externă a coapsei (fig. 181, 6). Se inseră proxi¬ 
mal pe spina iliacă antero-superioară şi pe buza externă a 
treimii anterioare a crestei iliace ; are un corp muscular apla¬ 
tizat, care se întinde pe treimea superioară a coapsei, se con¬ 
tinuă cu un tendon lat şi se inseră distal pe tuberozitatea 
externă a extremităţii superioare a tibiei. 

In porţiunea lui externă muşchiul, în totalitatea lui, se 
uneşte strîns cu aponevroza coapsei şi formează o bandă longi¬ 
tudinală, foarte rezistentă, lată de 4—6 cm, denumită liga¬ 
mentul ilio-tibial sau bandeleta lui Maissiat. 
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Tensorul fasciei lata este rotator în afară , al coapsei. El 
are un rol deosebit de important în statică, în special în spri¬ 
jinul unilateral şi în mers. In momentul sprijinului, muşchiul 
contribuie la realizarea unui veritabil pilon de sprijin, blocînct 
bazinul, coapsa şi gamba în poziţie funcţională. Prin contracţia 
lui înclină bazinul pe partea membrului de sprijin, pune sub 
tensiune aponevroza femurală şi extinde gamba pe coapsă. 

j) Croitorul este cel mai superficial muşchi al regiunii 
antero-interne a coapsei (fig. 181, 4). Are forma unui cordon 

şi se întinde diagonal de sus în jos 
şi din afară-înăuntru. Se inseră pro- 
ximal pe spina iliacă antero-supe- 
rioară şi distal pe tuberozitatea in¬ 
ternă a extremităţii superioare a 
tibiei, prin intermediul labei de 
gîscă (la formarea căreia participă 
împreună cu tendoanele distale ale 
dreptului intern şi semitendinosului) 
(vezi figura 180). 

Este flexor al gambei pe coapsă 
şi flexor, adductor şi rotator în 
afară al coapsei pe bazin, realizînd 
astfel poziţia de lucru a vechilor 
croitori, de unde şi numele muş¬ 
chiului. 

k) Cvadricepsul, un muşchi 
larg, care ocupă toată partea ante¬ 
rioară a coapsei (fig. 181), este al¬ 
cătuit din 4 fascicule musculare : 
dreptul femural, vastul lateral, 
vastul medial şi femuralul (cruralul). 

Inserţiile proximale ale acestor 
4 porţiuni sînt diferite. Dreptul an¬ 
terior se inseră pe bazin prin două 
tendoane : unul direct pe spina 
iliacă antero-inferioară şi unul rc- 
flectat pe sprinceana cotiloidă. Ce¬ 
lelalte trei porţiuni se inseră pe fe¬ 
mur. Vastul lateral se inseră pe 
marginea inferioară a marelui tro- 
hanter şi pe buza externă a liniei 
aspre. Vastul medial se inseră pe 
buza internă a liniei aspre. Femu- 



Fig. 181 — Muşchii ante¬ 
riori ai coapsei : 

1 — drept anterior, 2 — vast 
extern, 3 — vast Intern, 

4 — croitor, 5 — laba de gîscă, 
6 — tensor fascia lata. 
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ralul, situat între cei doi vaşti, se inseră pe 
a liniei aspre şi pe feţele anterioara şi externa ale corpului 

femural. - * i 

Cele patru porţiuni ale cvadricepsului se unesc intre ele 
si formează tendonul cvadricipital, care înglobează rotula şi 
de la aceasta în jos se continuă cu tendonul rotuUan, care se 
inseră distal pe tuberozitatea anterioară a tibiei. 

Cvadricepsul este un extensor al gambei pe coapsa şi ac¬ 
cesoriu, prin dreptul anterior, este un flexor al coapsei pe 

bazin. x i„ 

Valoarea funcţională a diferitelor părţi compofente ale 
cvadricepsului a fost relativ recent stabilită. Smilhe (1949) con¬ 
sidera că vastul medial este „cheia genunchiului şi ca el 
singur ar realiza extensia activă a gambei pe coa^a, pe ulti¬ 
mele ei grade de amplitudine. Bazîndu-se pe aceasta afirmaţie, 
un mare^număr de terapeuţi şi-au axat programele de recupe¬ 
rare pe exerciţii ce urmăreau întărirea acestui fascicul. 

Brewerton (1955), Pocock (1963), Hallen şi O. Lindahl 
(1967) au arătat însă că vastul medial nu are nici o acţiune 
selectivă şi că el îşi însumează numai forţa lui, la forţa celor¬ 
lalte fascicule. Lieb şi Perry (1968) au demonstrat ca toa e 
cele 4 fascicule (vastul lateral, femuralul, vastul medial şi 
dreptul femural), chiar dacă acţionează izolat, realizeaza ex¬ 
tensia completă a genunchiului. Aceşti ultimi autori remarca 
însă faptul că vastul medial prezintă practic doua porţiuni . 
un vast medial lung, care acţionează concomitent cu celelalte 
fascicule lungi ale cvadricepsului şi un vast medial 
nu acţionează ca extensor al genunchiului, ci ca conducător al 
direcţiei de deplasare a rotulei. 

Tot Lieb şi Perry, într-un studiu electromiografic ulterior, 
în 1971, au arătat că, deşi acţiunea vastului medial nu este 
selectivă, forţa cu care el participă la extensia genunchiului 
este aproximativ de două ori mai mare decit a oncareia dintre 
celelalte trei porţiuni ale cvadricepsului. El au mai aratat, de 
asemenea, că pe ultimele grade de amplitudine, forţa cyadri 
cepsului în totalitate scade şi că din acest punct de vedere 
extensia completă a genunchiului reprezintă o postura inefi¬ 
cientă, în programele de recuperare. 

1) Muşchiul tensor al sinovialei genunchiului se găseşte 
situat sub femural. Se inseră proximal pe treimea inferioara 
a feţei anterioare a femurului şi distal pe fundul de sac sub- 
cvadricipital al sinovialei genunchiului. 
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c. genunchiului are rolul de a trage ia 

us fundul de sac şi a nu-1 lăsa să fie prins între femur si 
rotula, m mişcările de extensie ale gambei pe coapsă. ^ 

BIOMECANICA ŞOLDULUI 

coxo-femurală este o enartroză, are deci trei 
grade de libertate şi permite efectuarea mişcărilor de flexie 
.fadducţie. rotaţie şi circumducţie. Dato¬ 
rita lungimii colului şi înclinării sale pe diafiză, mişcările de 

deîotaţ!?^^^*^’ adducţie se asociază cu mişcări 

cârl S:fu™ât;re™f“‘5- 



Flcxiîi 

Extensia 

Abdutţia- 

addntţia 

Ilotaţia 

internă 

notaţia 

externa 

Activ 

Pasiv 

Diferenţa 

90-120° 

110-150° 

20-30° 

.30° 

50° 

20° 

60-70° 

70-80° 

10° 

35° 

40° 

5° 

15° 

20° 

6° 


Amplitudinile medii normale ale mişcărilor şoldului va- 
naza după poziţia genunchiului. Cînd acesta este flectat e’e 
cresc considerabil (cu aproximativ 20—30°). ’ 

sFlexia şi extensia se execută în plan sagital, în jurul 

unei axe transversale care trece prin vîrful marelui trohanter 

şi prin foseta ligamentului rotund. Clinic, punctul de reper 

al axei biomecanice transversale este reprezentat de vîrful 
marelui trohanter. 

Goniometrul se aşază în plan sagital, pe faţa laterală a 
şoldului, cu baza perpendiculară pe axa lungă a coapsei cu 
axul indicatorului în dreptul vîrfului marelui trohanter’ cu 
indicatorul culcat la 0°, în dreptul axei lungi a coapsei. Pentru 
determinarea flexiei, subiectul se aşază în decubit dorsal, iar 
pentru determinarea extensiei, în decubit ventral (fig. 182). 

Abducţia şi adducţia se execută în plan frontal, în jurul 
unei axe antero-posterioare care trece prin centrul capului 
emural. Clinic, axa biomecanică antero-posterioară se repe- 
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rează pe faţa anterioară a şoldului, în plică inghinală, la 1 cm 
în afara arterei femurale. Goniometrul se aşază în plan fron¬ 
tal, pe faţa anterioară a şoldului, cu baza proximal, cu axul 
indicatorului în plică inghinală, la 1 cm în afara arterei fe¬ 
murale, cu indicatorul îndreptat distal în dreptul axei lungi 
a coapsei. 


Fig. 182 — Goniometria 
şoldului. Flexia şi exten¬ 
sia : 


i\ — poziţia de plecare în miş¬ 
carea de extensie, b — poziţia 
finală în mişcarea de extensie, 
c — poziţia intermediară ' de 
flexie. 


Rotaţiile internă şi externă se execută în plan transver¬ 
sal, în jurul unei axe verticale care trece prin centrul capului. 
Pentru determinarea lor, subiectul se culcă în decubit ventral 
pe masă, cu genunchiul flectat la 90° şi cu piciorul la zenit. 
Goniometrul se aşază în plan transversal, pe faţa anterioară 
a genunchiului flectat şi a gambei, cu baza spre planul mesei, 
cu axul indicatorului în dreptul vîrfului rotulei şi cu indi- 
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catorul vertical la zenit, suprapunîndu-se axei lungi a gam¬ 
bei (fig. 183). 


Mişcările de flexie şi extensie. Dacă mişcările de flexie şi 
extensie ar fi pure, ar trebui să se realizeze în jurul unei axe 
transversale, care ar trece prin vîrful marelui trohanter şi prin 



Fig. 183 — Goniometria şoldului. Rotaţia internă şi externă : 
a — poziţia de plecare, b — poziţia finală în mişcarea de rotaţie internă, c — po¬ 
ziţia finală în mişcarea de rotaţie externă. 
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foseta ligamentului rotund (fig. 184). Această axă (B) ăr cores¬ 
punde deci axei anatomice a colului şi a capului. Cum însă 
mişcarea de flexie se însoţeşte şî de o mîşcare de rotaţie înă¬ 
untru, iar mişcarea de extensie se însoţeşte de o mişcare de 
rotaţie în afară, adevărata axă biomecanîcă nu se suprapune 



nici axei anatomice (B), nici planului frontal (D), ci axei C, 
care reprezintă axa centrală a cavităţii cotiloide. Amplitudinea 
totală de flexie-extensie activă este de 90—120° şi este legată 
de poziţia în care se găseşte genunchiul. Dacă genunchiul este 
extins, flexia şoldului este limitată la 90°, prin punerea sub 
tensiune a muşchilor posteriori ai coapsei. Cînd genunchiul 
este îndoit, flexia şoldului atinge 120°. în flexie se realizează 
partea anterioară a capsulei şi ligamentul ilio-femural, mişca¬ 
rea fiind limitată de muşchii posteriori ai coapsei. 

Flexorii principali sînt : dreptul anterior, psoasul-iliac, 
tensorul fasciei lata şi croitorul. Pînă la orizontală intervin 
şi adductorii şi dreptul intern, iar de la orizontală în sus — 
fesierul mijlociu prin fibrele lui anterioare. Muşchii flexori 
sînt mai puternici decît muşchii extensori. 
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Tabel recapitulativ al llcxorilor şoldului 


Denumirea 

ln«ierţla 

Proxima lă 

DIstalA 

Drept anterior al cva- 
dricepsului 

Spina iliacă antero-infe- 
rioară ; sprinceana 
cotiloidă 

Tendon cvadricipal, prin 
rotulă la tuberozitate» 
anterioară a tibiei 

Psoas-iliac 

Corpi vertebrali şi apo- 
fize transverse lom¬ 
bare ; fosa iliacă in¬ 
ternă 

Micul trohanter 

Tensor fascie lata 

Spina iliacă antero- 
superioară 

Tubcrozitatea externă a 
extremităţii superioare a 
tibiei (tubercul Gcrdy> 

Croitor 

Spina iliacă antero- 
superioară 

Tubcrozitatea internă a ti¬ 
biei (laba de glscă) 

Adductorii 

Tubcrozitatea ischiatică 
şi unghiul pubisiilui 

Linia aspră; condilul in¬ 
tern femural 

Drept intern 

Unghiul pubisului 

Tuberozitatea internă a ti¬ 
biei (laba de glscă) 

Fesier mijlociu (fasci¬ 
culul anterior) 

Fosa iliacă externă 
(1/3 mijlocie) 

Marele trohanter 


Extensia este limitată de partea anterioară a capsulei şi 
de ligamentul ilio-femural. Hiperextensia este posibilă numai 
prin flexia articulaţiei opuse şi accentuarea curburii lombare, 
în această poziţie, ligamentele ilio-pubian şi ischio-femural 
se întind şi fixează puternic capul în cavitate. 

Extensorii principali sînt : semimembranosul, semitendi-^ 
nosul şi bicepsul femural, ajutaţi de fasciculele posterioare ale 
fesierului mijlociu şi de fesierul mic. în menţinerea poziţiei 
de hiperextensie intervine şi fesierul mare. Cînd coapsa se 
află dincolo de orizontală, intervin ca extensori adductorii, 
dreptul intern, obturatorul extern şi pătratul femural. 

Mişcările de abducţie şi adducţîe. Se realizează în jurul 
unei axe antero-posterioare care trece prin centrul capului 
femural şi sînt însoţite de mişcări de rotaţie ale coapsei. 

Cînd coapsele sînt extinse, amplitudinea maximă de ab¬ 
ducţie este de 60®, astfel că ambele coapse formează între ele 
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Tabel reciipitiilnliv al exteiisorilor şoldiihii 


l>»numirea 

Inserţia 

Proxinială 

Distală 

Semimembranos 

Tuberozitatea ischiatică 

Ambii condili tibiali 

Semitendinos 

Tuberozitatea ischiatică 

Condil tibial intern (laba 
de glscă) 

Biceps femural 

Tuberozitatea ischiatică ; 
linia aspră a femu¬ 
rului (buza externă) 

Capul peroneului 

Fesier mijlociu (fasci¬ 
culele posterioare) 

Fosa iliacă externă 
(1/3 mijlociu) 

Marele trohanter 

Fesier mic 

Fosa iliacă externă 
(1/3 anterioară) 

Maiele trohanter 

Adductorii 

Tuberozitatea ischiatică 
şi unghiul pubisului 

Linia aspră ; condil intern 
al femurului 

Drept intern 

Unghiul pubisului 

Laba de glscă 

Obturator extern 

Membrana obturatoare 

Marele trohanter 

Pătrat femural 

Tuberozitatea ischiatică 

Marele trohanter 

Fesier mare 

Fosa iliacă externă 
(1/3 posterioară) 

Creasta externă de tri- 
furcaţie a liniei aspre 

un unghi de 120®. 

, In flexia maximă 

a coapselor, abducţia 


atinge 70®, între ambele coapse formîndu-se un unghi de 140®. 

Abducţia este efectuată de : tensorul fasciei lata, fesierul 
mijlociu şi croitor. 


Tabel recapitulativ al abdiicforilor soldului 


llcnuniirea 

Inserţia 

Proximnlă 

Distală 

Tensor fascie lata 

Spma iliacă antero- 

Tuberozitatea extremităţii 


superioară 

superioare a tibiei 

Fesier mijlociu 

Fosa iliacă externă (por¬ 
ţiunea mijlocie) 

Marele trohanter (faţa ex¬ 
ternă) 

Croitor 

Spina iliacă antero- 
superioară 

Condil tibial intern (laba 
de glscă) 
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Tahel recapitulativ al addtictorilor şoldului 



In^erpa 

Denumirea 

Proximalâ 

DIstală 

Psoas-iliac 

Corpi vertebrali şiapo- 
fize transverse lom¬ 
bare. Fosa iliacă in¬ 
ternă 

Micul trohanter 

Fesier mic 

Fosa iliacă externă 
(porţiunea anterioară) 

Marele trohanter (marginea 
anterioară) 

Drept intern 

Unghiul pubisului 

Condil tibial intern (laba 
de gîscă) 

Pectineu 

Spina pubisului 

Creasta mijlocie de trifur- 
caţie a liniei aspre 


Tuberozitatea ischiatică ; 
ramura ischio-pubiană 

Condilul infern al femuru¬ 
lui (tubei oului marelui 
adductor) 

XVViviUv'LUl 

Adductor mijlociu 
Adductor mic 

Unghiul pubisului 

Unghiul pubisului 

Linia aspră a femurului 
Creasta internă de trifur- 
caţie a liniei aspre 

Semitendinos 

Tuberozitatea ischiatică 

Condil tibial intern (laba de 



glscă) 

Semimembranos 

Tuberozitatea ischiatică 

Ambii condili tibiali 


Abducţia este limitată prin punerea sub tensiune a liga¬ 
mentului ilio-pretrohanterian (dnd coapsa este in extensie) 

şi a ligamentului pubo-fe- 
mural (cind coapsa este în 
flexie). 

Muşchii abductori sînt 
mai slabi şi mai puţini ca 
număr decît muşchii adduc- 
tori. La efectuarea adducţiei 
participă : psoasul-iliaCj fe¬ 
sierul mic, dreptul intern, 
pectineul, cei trei adductori, 
semiteridînosul şi semimem- 
branosul. Amplitudinea ad¬ 
ducţiei este de 30° (fig. 185). 

Fig. 185 — Amplitudinea mişcări- Amplitudinea abducţiei şi 

lor de abducţie şi adducţie ale , , , 

coapsei. adducţiei coapselor poate fi 



382 

















mărită prin mişcările de compensare ale bazinului şi ale coloa¬ 
nei lombare. In mişcarea de sfoară laterală, abducţia reală a 
coapsei pe bazin nu depăşeşte 70° de fiecare parte, dar mişca¬ 
rea devine posibilă datorită înclinării bazinului înainte şi unei ' 
lordoze accentuate, ceea ce face ca abducţia să se transforme 
în mişcare de flexie. 

Mişcarea de adducţie este limitată de întîlnirea coapselor,, 
iar cînd acestea se încrucişează — de către ligamentul pretro- 
hanterian şi ligamentul rotund. 

Mişcările de rotaţie externă şi internă. Se realizează în 
jurul unei axe verticale care trece prin capul femurului. 
Amplitudinea rotaţiei externe este de 15°, iar a rotaţiei interne 
de 35°, deci în total 50°. Cînd coapsa este în flexie şi abducţie, 
deci ligamentele sînt relaxate, amplitudinea rotaţiei totale 
(interne şi externe) atinge 100°. 


Tabel recapitulativ al rotaforilor externi ai şoldului 


Denmnircu 

Inserţia 

Proxiinniă 

Distală 

Fesier mijlociu (fasci¬ 

Fosa iliacă externă 

Marele trohanter (faţa ex¬ 

culele posterioare) 

(porţiunea mijlocie) 

ternă) 

Fesier mare 

Fosa iliacă externă (por¬ 
ţiunea posterioară) 

Creasta externă de trifur- 
caţie a liniei aspre 

Gemen superior 

Spina sciatică 

Marele trohanter (faţa in¬ 
ternă) 

Gemen inferior 

Tuberozitatea ischio- 
nuliii 

Marele trohanter (faţa in¬ 
ternă) 

Obturator extern 

Membmna obturatoare 
(faţa externă) 

Marele trohanter (faţa in¬ 
ternă) 

Obturator intern 

Membr-Hiia obturatoare 
(faţa internă) 

Marele trohanter (faţa in¬ 
ternă) 

Pătrat femural 

Tiibero/.itatea ischiatică 

Marele trohanter (margi¬ 
nea posterioară) 

Pectineu 

Spina pubisului 

Oeasta mijlocie de trifur- 
caţie a liniei aspre 

Drept intern 

Unghiul pubisului 

Laba de gîscă 

Croitor 

Spina iliacă antero- 
superioară 

Laba de gîscă 
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Rotatorii externi sînt : fesierul mijlociu (prin fasciculele 
posterioare), fesierul mare, cei 2 gemeni, piramidalul, cei 2 ob¬ 
turatori, pătratul femural, pectineul, dreptul intern şi croi¬ 
torul. 

Mişcarea de rotaţie externă este limitată de fasciculul 
ilio-pretrohanterian al ligamentului ilio-femural şi de liga¬ 
mentul rotund. Muşchii rotatori externi sînt mai puternici şi 
mai numeroşi decît muşchii rotatori interni. 

Rotatorii interni sînt : fesierul mijlociu (prin fasciculele 
lui anterioare), fesierul mic, semitendinosul şi semimembra- 
nosul. 


Tahol recapitulativ al rotatorilor interni ai şoldului 


Denumi re.a 

Inserţia 

Proximnlâ ^ 

1 Distulu 

Fesier mijlociu (fasci¬ 

Fosa iliacă externă (por¬ 

Marele trohantcr (faţa ex¬ 

culele anterioare) 

ţiunea mijlocie) 

ternă) 

Fesier mic 

Fosa iliacă externă (por¬ 

Marele trohanter (marginea 


ţiunea anterioară) 

anterioară) 

Semitendinos 

Tuberozitatea ischiatică 

Condil tibial intern (laba 
de gîscă) 

Semimembranos 

Tuberozitatea ischiatică 

Ambii condili tibiali 


Rotaţia internă este limitată de ligamentul ischio-femural 
şi fasciculul ilio-pretrohanterian al ligamentului ilio-femural. 

Mişcarea de circumducţie. Rezultă din trecerea coapsei prin 
toate poziţiile descrise anterior. In realizarea ei intervin toate 
grupele musculare ale şoldului. In timpul mişcării de circum¬ 
ducţie capul femural se învîrte în cavitatea cotiloidă, epifiza 
distală a femurului descrie un cerc, iar diafiza femurului 
un con. 

Mişcarea de depărtare. Alcătuirea articulaţiei permite ca 
printr-o tracţiune laterală puternică să se obţină şi un mic 
grad de depărtare (Cray). Această mişcare este, însă, pasivă 
şi nu are importanţă în statică şi locomoţie. 
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Tabel euprinzlnd caracteristicile morfo-fiincjionale 
ale muşchilor şoldului* 

(după Schumacher, Neumann, Ladrick) 


Grupa 

Denumirea 

Lungimea fibrei 

Secţiunea 

fiziologiiă 

Greutate 

Flexori 

* Psoas 

"^7,7(5,5-11,5) 

0,9 

14,3 

Iliac 

10,5(8,4-16,0) 

10,2 

22,5 


ş; Drept anterior 

6,l(5,3-6,4) 

15,5 

29,1 


Î^Croitor 

42,2(39,6-44,0) 

4,1 

24,4 


^Tensor fascie lata 

10,5(8-12) 

3,7 

9,7 


Total: ' 

—— 

137 

42,4 

100,0 

Extensori 

Fesier mare 

10,6(7,5-15,9) 

28,2 

104,6 


Biceps cniral 

8,1(6,1-10,5) 

— 

— 


Semitendinos 

6,5(5,0-7,0) 

— 

^ — 


Semimembranos 

5,5(4,4-7,0) 




Total: 

30,7 

50,0 

115,0 

Adductori 

f Pectineii 

10,6(10,4-11,8) 

3,3 

10,6 


"^Adductor mijlociu 

11,8(11,2-12,8) 

4,9 

14,2 


r Adductor mic 

10,9(10,5-11,2) 

4,2 

13,6 


;Adductor mare 

13,6(6,8-18,6) 

22,8 

81,4 


" Drept intern 

25,0(13,8-35,7) 

2,3 

14,6 


Total: 

71,9 

37,5 

134,4' 

Abductori 

Fesier mijlociu 

6,2(4,6-7,7) 

29,0 

46,0 


Fesier mic 

4,0(3,l-4,9) 

9,2 

10,7 


Total; 

10,2 

38,2 

56,7 

Rotatori 

Piramidal 

5,8(5,0-6,3) 

4,0 

7,3 


Obturator intern 

5,3(3,8-7,5) 

6,4 

6,6 


Gemen superior 

5,7(5,2-6,0) 

0,5 

0,5 


Pătrat femural 

5,4(5,0-5,9) 

2,9 

6,5 


Obturator extern 

5,l(4,0-6,5) 

6,3 

6,7 


Total: 

27,3 

20,1 

27,6 


x) Caracteristicile morfo-funcţlonale se referă la lungimea fibrelor (se redau succesiv. 
In cm, media aritmetică şi tn paranteză valoarea minimă şi valoarea maxima), secţi¬ 
unea fiziologică transversală (In cm*) şi greutatea corpului muscular uscat (în g). 
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Aşa cum rezultă din studierea acestui tabel, extensorii de¬ 
ţin întîietatea ca întindere a secţiunii lor transversale totale, 
avînd faţă de flexori o superioritate de aproximativ 8o/o. Ab- 
ductorii şi adductorii sînt aproximativ egali din punct de 
vedere al secţiunii lor transversale totale. 

Studiul comparativ al greutăţilor uscate ale corpurilor 
musculare ne indică, de asemenea, o preponderenţă cu aproxi¬ 
mativ 15o/o a extensorilor faţă de flexori. în contrast cu datele 
care se obţin prin studiul secţiunilor transversale, greutatea 
uscată a adductorilor depăşeşte cu mult pe aceea a abductori- 
lor şi chiar valorile extensorilor. 

Studiul comparativ al lungimii fibrelor musculare ne 
arată că flexorii au traseele cele mai lungi, fiind urmaţi de 
adductori. 

Se poate conchide că flexorii sînt muşchi lungi şi jjuter- 
nici, extensorii — muşchi scurţi şi puternici, adductorii — re¬ 
lativ lungi, dar foarte puternici, abductorii — scurţi şi relativ 
puternici, iar rotatorii — scurţi şi relativ slabi. 

Vom reveni asupra biomecanicii şoldului la studiul pozi¬ 
ţiei stînd. 


GENUNCHIUL 

Genunchiul reprezintă segmentul mobil al aparatului loco¬ 
motor care leagă coapsa de gambă. 

SCHELETUL GENUNCHIULUI 

Scheletul genunchiului este reprezentat de extremitatea 
inferioară a osului coapsei, femurul, de extremităţile superi¬ 
oare ale celor două oase ale gambei, tibia şi peroneul, şi de 
un os propriu al regiunii, rotula. 

Extremitatea inferioară a femurului prelungeşte corpul la 
partea lui distală, mărindu-şi progresiv dimensiunile atit în 
sens transversal, cit şi în sens antero-posterior, ajungînd să 
aibă o formă neregulată. La partea ei anterioară, extremitatea 
inferioară a femurului prezintă o trohlee de forma unui mosor, 
alcătuită din şanţul trohleei şi două versante laterale, care se 
înclină una către alta. La partea lui posterioară, şanţul trohleei 
se continuă cu o mare scobitură, scobitura intercondiliană, 
care împarte extremitatea inferioară a femurului într-un con- 
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dil extern şi un condil intern, ultimul terminîndu-se mai jos 
decît primul. Ambii condili alungiţi posterior dau extremităţii 
o formă de volută. 

Pe feţele interne ale celor doi condili se inseră extremi¬ 
tăţile proximale ale ligamentelor încrucişate. Faţa laterală a 
condilului intern prezintă o tuberozitate pe care se inseră 
ligamentul lateral intern al articulaţiei genunchiului. Tot pe 
această faţă se mai află şi tuberculul, care oferă inserţie mare¬ 
lui adductor şi o mică fosetă pentru inserţia gemenului intern 
al tricepsului sural. 

Faţa laterală a condilului extern prezintă, de asemenea, 
o tuberozitate, pe care se inseră ligamentul lateral extern al 
articulaţiei genunchiului. înapoia acestei tuberozităţi se inseră 
gemenul extern al tricepsului sural şi popliteul. 

Extremităţile superioare ale tibiei şi peroneului vor fi des¬ 
crise în totalitatea lor la gambă. 

Rotula (sau patela) este un os scurt, situat la faţa ante¬ 
rioară a genunchiului. Văzută din faţă, rotula are o formă 
aproximativ triunghiulară, baza fiind aşezată proximal, iar 
vîrful, distal. Văzută din profil, are forma unei lentile con- 
cavo-convexe. Faţa anterioară convexă a rotulei vine în con¬ 
tact nemijlocit cu fascia genunchiului şi tegumentele. Faţa 
posterioară concavă este articulară. Pe baza şi marginile ei 
se inseră tendonul cvadricipital, iar la vîrf — tendonul rotu- 
lian. Rotula este astfel înglobată în largul tendon distal de 
inserţie al cvadricepsului, fiind considerată ca un os sesamoid 
al acestuia. 

ARTICULAŢIILE GENUNCHIULUI 

In regiunea genunchiului se găsesc trei articulaţii : femu- 
ro-tibială (sau articulaţia propriu-zisă a genunchiului), jemu- 
ro-rotuliană (care participă la alcătuirea articulaţiei propriu- 
zise a genunchiului) şi tibio-peronieră superioară. Ultima va 
fi descrisă la gambă. 

La om, capul peroneului, foarte redus ca dimensiuni, a 
devenit o piesă scheletică secundară, care nu participă la 
alcătuirea articulaţiei genunchiului decît prin inserţia pe care 
o oferă capătului distal al ligamentului lateral extern şi muş¬ 
chiului biceps-femural. 
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Articulaţia femuro-tibială este o trohleartroză imperfectă^ 
care rezultă din contactul dintre extremitatea inferioară a fe¬ 
murului şi extremitatea superioară a tibiei. Pentru a deveni 
perfectă şi congruentă, dispune de două meniscuri. 

Articulaţia femuro-tibială este cea mai voluminoasă arti¬ 
culaţie a corpului omenesc, deci şi cea mai puternică. 

a) Suprafaţa articulară a extremităţii inferioare a femu¬ 
rului este alcătuită de cei doi condili, separaţi de scobitura 
intercondiliană şi de o trohlee. La partea sa anterioară, supra¬ 
faţa articulară se continuă cu faţa corespunzătoare a trohleei,. 
la acest nivel remarcîndu-se linia condilo-trohleană, care re¬ 
prezintă, după Terillon, amprenta formată pe suprafeţele arti¬ 
culare de către marginea superioară a meniscului. Cele două 
suprafeţe (condiliană şi trohleană) sînt acoperite de un strat 
de cartilaj hialin, gros de 2,5—3 mm. 

Dacă extremitatea inferioară a femurului se secţionează 
în lung, în două, se constată că traveele osoase sînt mai con¬ 
densate spre condili şi mai rare în dreptul trohleei ; de aceea, 
pe radiografia de profil apare o imagine lacunară, denumită 
pata lui Ludloff. 

b) Extremitatea superioară a tibiei prezintă ca feţe arti¬ 
culare două cavităţi glenoide (dintre care cea externă este mai 
mare), separate între ele de doi tuberculi (unul dispus intern, 
iar altul extern) ai masivului osos aparţinînd spinei tihiale. 
înapoia şi înaintea spinei, între cavităţile glenoide, se găsesc 
două suprafeţe rugoase de formă triunghiulară : suprafaţa 
prespinală, mai mare şi suprafaţa retro-spinalăr mai mică. Pe 
spina tibială se inseră capetele distale ale ligamentelor încru¬ 
cişate. Cavităţile glenoide sînt acoperite de un strat de cartilaj 
hialin care atinge grosimea maximă la mijlocul cavităţilor. 

Tensiunile de presiune care se transmit de la condilii fe¬ 
murali la suprafeţele portante ale platoului tibial se materia¬ 
lizează printr-o condensare osoasă, în cupulă, a platourilor. Dat 
fiind faptul că această condensare este simetrică la nivelul 
ambelor cavităţi glenoide, se poate conchide că tensiunile de 
presiune se realizează simetric pe ambele suprafeţe portante. 

c) Faţa posterioară a rotulei este divizată în două faţete 
laterale de către o creastă teşită şi este acoperită de un strat 
de cartilaj hialin de 3—4 mm grosime. Cele două suprafeţe 
laterale sînt în mod normal egale şi raportul lor constituie 
ceea ce se numeşte indicele patelar al lui Battstrom. Acest 
indice poate fi modificat în diversele afecţiuni ale rotulei. 
De Palma a descris şi două creste fine orizontale, care împart 


333 








cartilajul articular rotulian în trei suprafeţe, ce corespund 
diverselor zone de contact ale osului cu trohlea în timpul 
flexiei. 

d) Deoarece între suprafeţele osoase articulare ale femu¬ 
rului şi tibiei nu există o congruenţă perfectă, s-a dezvoltat 
între ele, pe fiecare cavitate glenoidă, cîte un menise 
(fig. 186). 



Fig. 186 — Meniscurile genunchiului Fig. 187 — Poziţia meniscului în 
drept, văzute de sus : sinusul condilo-glenoidian. 

1 — menise extern, 2 — menise intern. 


Meniscul extern are o formă circulară, iar cel intern 
forma unui C (formula mnemotehnică a acestor forme = OE, 
CI). Pe secţiune verticală meniscul apare prismatic-tritmghiu- 
lar şi prezintă o bază prin care se inseră pe faţa interioară 
a capsulei articulare, o faţă superioară în contact cu condilul 
femural, o faţă inferioară care stă pe cavitatea glenoidă tibială 
şi o margine internă liberă, care priveşte spre centrul cavităţii 
glenoide. El se prezintă asemănător unui ic aşezat în unghiul 
diedru al sinusului condilo-glenoidian (fig. 187). 

Prin cornul său anterior, meniscul intern se fixează la 
marginea anterioară a platoului tibial, imediat înaintea liga¬ 
mentului încrucişat anterior, iar prin cornul său posterior — 
pe suprafaţa retrospinală, imediat înapoia inserţiei ligamentu¬ 
lui încrucişat posterior. Prin cornul său anterior, meniscul 
extern se fixează pe suprafaţa prespinală, imediat înaintea 
spinei, şi pe faţa externă a ligamentului încrucişat anterior ; 
prin cornul său posterior se fixează pe tuberculul intern al 
spinei tibiale. 

De la cornul posterior al meniscului extern porneşte un 
fascicul fibros, de obicei bine dezvoltat, care se îndreaptă în 
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sus pe faţa anterioară a ligamentului încrucişat posterior pînă 
la condilul intern femural, de unde şi numele de ligament 
menisco-femur al. In plus, cele două meniscuri sînt reunite la 
partea lor anterioară de o formaţiune delicată denumită liga¬ 
mentul transvers sau jugal, care este înconjurat de pachetul 
celular grăsos anterior al genunchiului, 

Nefiind strict cartilaginoase, meniscurile posedă o elasti¬ 
citate şi o deformabilitate mai mare decît a cartilajului obiş¬ 
nuit. Partea internă a meniscului nu conţine vase, dar în 
partea capsulară acestea sînt abundente. Vasele meniscale 
reprezintă, în mecanica articulară, coroane relativ dure, care 
se rostogolesc apăsînd, strivind şi dislocînd pînă la rupere, 
structurile fibrilare ale meniscului. Odată cu vasele se rami¬ 
fică în menise şi o serie de septuri meniscale, care diferă de 
ţesutul meniscal propriu-zis prin fineţea fibrelor, apropierea 
celulelor, laxitatea ţesăturii, hidratarea şi bazofilia crescută 
(Rădulescu, Crăciun, Pambuccian şi Doboşiu), 

e) Segmentele osoase care intră în constituţia articulaţiei 
sînt menţinute între ele de o capsulă articulară, întărită de 
şase ligamente : anterior (ligamentul rotulian), posterior (liga¬ 
mentul lui Winslow), lateral intern, lateral extern şi două 
ligamente încrucişate. 

Capsula articulară are, în mare, forma unui manşon fibros 
care se fixează de jur împrejur, foarte apropiat de limita 
cartilajelor articulare, lateral pe meniscuri şi înainte pe liga¬ 
mentul ^ugal, ajungînd la tibie. Este foarte rezistentă, putînd 
suporta tracţiuni mai mari de 300 kg. Acest manşon nu este 
c^ontinuu şi prezintă două mari soluţii de continuitate : una 
anterioară, în care este plasată rotula, şi una posterioară ver¬ 
ticală, în dreptul scobiturii intercondiliene. în afara acestora, 
capsula mai prezintă şi alte soluţii de continuitate, are o formă 
neregulată şi prezintă numeroase funduri de sac (Maximencov), 

Ligamentul anterior sau rotulian, lăţit transversal, gros 
şi foarte rezistent, se întinde de la rotulă la tuberozitatea ante¬ 
rioară a tibiei şi reprezintă tendonul terminal al muşchiului 
cvadriceps. Este separat de tibie prin bursa pretibială pro¬ 
fundă şi în rest este în raport, pe toată faţa sa posterioară, cu 
scheletul celular grăsos anterior al genunchiului. Pe tube¬ 
rozitatea anterioară a tibiei se află o altă bursă subtegumen- 
tară. 

Ligamentul posterior al lui Winslow este alcătuit dintr-o 
porţiune mijlocie şi două laterale şi se întinde pe faţa poste- 
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rioară a articulaţiei. Părţile laterale au forma unui segment 
de sferă cu concavitatea anterioară şi înconjură feţele supe¬ 
rioare ale condililor femurali, confundîndu-se cu capsula arti¬ 
culară. La acest nivel se confundă cu inserţiile muşchilor 
gemeni (fascicule ale tricepsului sural), formează cojile condi- 
liene şi se insinuează cu ele în scobitura intercondiliană, unde 
se confundă cu inserţiile ligamentelor încrucişate. Partea mij¬ 
locie se găseşte în scobitura intercondiliană şi este perforată 
de numeroase vase şi nervi. 

Ligamentul lateral intern, uşor turtit, lateral se inseră sus 
pe tuberozitatea condilului femural intern, iar jos — pe partea 
cea mai de sus a feţei interne a tibiei. Ligamentul lateral in¬ 
tern este alcătuit din trei unităţi funcţionale. Prima este repre¬ 
zentată de porţiunea superficială a lui, a doua de porţiunea 
profundă (ligamentul capsular mijlociu al lui Slocum şi Larson 
sau ligamentul menisco-femural şi menisco-tibial), iar a treia 
de porţiunea posterioară alcătuită din fibre oblice ce se pierd 
în capsula posterioară a articulaţiei. 

Kennedy şi Fowler (1971), ca şi Slocum şi Larson (1968) 
studiind rolul porţiunii profunde a ligamentului lateral intern, 
au ajuns la concluzia că aceasta se opune mişcărilor excesive 
de rotaţie internă ale tibiei. Warren şi colab. (1974) au con¬ 
statat că atît porţiunea profundă, cît şi aceea superficială, 
mai ales prin marginea ei anterioară, alcătuită din fibre lungi, 
se opun atît forţelor de rotaţie, cît şi celor care tind să val- 
gizeze genunchiul. 

Lfigamentul lateral extern, de asemenea uşor turtit lateral, 
se inseră sus pe tuberozitatea condilului femural extern, iar 
jos — pe partea antero-externă a capului peroneului. 

Ligamentele încrucişate se găsesc în scobitura intercondi¬ 
liană. Cel anterior se inseră sus, pe porţiunea posterioară a 
condilului extern, şi se îndreaptă în jos, înainte şi înăuntru 
pentru a se insera pe partea antero-internă a spinei tibiale şi 
pe suprafaţa rugoasă prespinală, între inserţiile cornurilor an¬ 
terioare ale meniscurilor. Ligamentul încrucişat postei'ior se 
inseră pe porţixmea posterioară a condilului intern şi se în¬ 
dreaptă în jos, înainte şi înăuntru pentru a se insera înapoia 
spinei tibiale (formula mnemotehnică — AE, PI, adică „avant 
l’externat, puis rinternat“). 

f) Sinoviala genunchiului tapisează faţa interioară a man¬ 
şonului capsular şi este cea mai întinsă şi mai complexă dintre 
toate sinovialele articulare. Ea se adaptează la toate fundurile 
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de sac capsulare şi se întrerupe la nivelul inserţiei meniscu- 
rilor, astfel încît este împărţită în două porţiuni : una mpra^ 
meniscală, care reprezintă aproape întreaga sinovială şi alta 
submeniscală, mult mai r^usă ca dimensiuni. Sinoviala 
genunchiului comunică în aproximativ lOo/o din cazuri cu sino¬ 
viala articulaţiei tibio-peroniere superioare. 

Din punct de vedere geometric, suprafaţa articulaţiei ge¬ 
nunchiului, definită de Ivaniţki ca o „articulaţie trohleo-sferică 
şi spirală^, nu este nici sferoidă, nici trohleară. Aşa cum 
remarcă Donskoi, suprafaţa articulară a femurului, mult teşită 
înăuntru, este asemănătoare unei trohlee numai într-o oarecare 
măsură şi, afară de aceasta, vine în contact nu cu tibia, ci cu 
rotula. Cei doi condili articulari ai femurului nu au o formă 
regulată nici în sens transversal, în care dealtfel nici nu se 
fac mişcări (abducţia şi adducţia fiind practic rhinime), nici 
în sens antero-posterior, deoarece în acest din urmă caz supra¬ 
faţa are o cursă în spirală neuniformă. 

Articulaţia femuro-rotuliană. Pentru a se înţelege mai bine 
biomecanica articulaţiei genunchiului, se descrie în mod izolat 
şi o articulaţie femuro-rotuliană, care este o trohleartroză. La 
alcătuirea ei intră ca suprafeţe articulare trohleea (din partea 
extremităţii inferioare a femurului) şi faţa posterioară articu- 
Iară a rotulei. 

Aparatul capsulo-ligamentar al articulaţiei se confundă 
cu cel al feţei anterioare al articulaţiei femuro-tibiale. 

MUŞCHII GENUNCHIULUI 

Muşchii care efectuează mişcările la nivelul genunchiului 
sînt muşchii coapsei şi muşchii gambei. 

Muşchii coapsei care intervin în mişcările genunchiului 
sînt : cvadricepsul, tensorul fasciei lata, dreptul intern, croi¬ 
torul, semitendinosul, semimembranosul şi bicepsul femural. 
Toţi sînt muşchi biarticulari şi au fost descrişi la muşchii 
şoldului. 

Muşchii gambei. Dintre muşchii gambei, intervin ca muşchi 
accesorii în mişcările genunchiului cei 2 gemeni ai tricepsu- 
lui sural, popliteul şi plantarul subţire, care vor fi descrişi 
la muşchii gambei. 
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STATICA GENUNCHIULUI 

La omul normal, în poziţia în picioare, cînd sprijinul se 
repartizează în mod egal pe ambele membre inferioare, greu¬ 
tatea corpului se transmite prin capetele femurale la genunchi 
şi de aici la plante, linia de forţă trecînd prin mijlocul capu¬ 
lui femural, prin mijlocul genunchiului şi prin mijlocul arti¬ 
culaţiei gleznei. 

Axa biomecanică a femurului, care trece prin centrul 
capului femural şi prin scobitura intercondiliană, face cu axa 
anatomică a corpului femural un unghi de 10° deschis în sus 
(vezi figura 175). 

Condilul femural intern este de 2—7 mm (în medie cu 
4 mm mai coborît decît cel extern). Cavitatea internă a pla¬ 
toului tibiei este, de asemenea, mai scobită şi mai coborîtă cu 
2,5—3 mm faţă de cea externă (fig. 188). Din această cauză, 
fiecare cavitate glenoidă primeşte transmisia forţelor de pre¬ 
siune pe un plan orizontal, dar la nivele diferite. 

Faţă de axa anatomică a tibiei, axa anatomică a femuru¬ 
lui se găseşte uşor înclinată în afară, formînd astfel un unghi 
deschis în afară, unghi care variază între 170° şi 177° {genu. 
valgum fiziologic). 

Deoarece greutatea se transmite 
de pe femur pe tibie prin cei doi con- 
dili femurali, care au forma unor seg¬ 
mente de sferă, se poate admite că 
contactul se face prin două puncte de 
sprijin, situate în centrul glenelor ti- 
biale. Rezultanta greutăţii corpului se 
împarte la nivelul genunchiului în 
două forţe egale şi paralele, situate la 
aproximativ 4 cm una de alta, care îşi 
au punctul de aplicare în centnal ca¬ 
vităţii glenoide. Dacă însă proiecţia 
centrului de greutate este deviată în 
afară sau înăuntru cu 2 cm, ea trece 
prin centrul platoului tibial şi ::avita- 
tea glenoidă respectivă o suportă în 
întregime. Dacă proiecţia centrului de 
greutate este deviată cu mai mult de 
2 cm, încărcarea platoului tibial res¬ 
pectiv ajunge să fie mult superioară 
greutăţii corpului. Sub presiunea exer- 



mai jos decît cea ex¬ 
ternă. 
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citată de această forţă, genunchiul s-ar disloca dacă nu s-ar 
opune ligamentul colateral de partea opusă, care constituie 
însă şi el o pîrghie de gradul II, care măreşte presiunea asupra 
condilului femural (fig. 189). Ecuaţia forţelor care intră în joc, 
după Bouillet şi Ph. van Graver se poate exprima astfel 
pentru un individ de 80 kg : 



Fig. 189 — Cînd rezultanta greutăţii corporale trece înăun¬ 
trul genunchiului, condilul intern se găseşte comprimat ca 
o nucă într-un spărgător de nuci. 


F (greutatea corpului) X 1 (braţul său de pîrghie = R (re¬ 
zistenţa condilului) X 1 (braţul său de pîrghie). 

Dacă se admite că fiecare platou tibial are o lăţime de 
4 cm şi că punctul de sprijin asupra condilului intern se face 
la mijlocul platoului intern, se poate calcula : 

80 kg X 8 = RX 6 cm sau R _ io6,6 kg 

6 

BIOMECANICA ARTICULAŢIEI FEMURO-TIBIALE 

Articulaţia femuro-tibială, ca orice articulaţie cu un sin¬ 
gur grad de libertate, prezintă două mişcări principale : flexia 
şi extensia gambei pe coapsă. Aceste mişcări sînt însoţite de 
altele secundare, de rotaţie internă şi externă. în plus, articu- 
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laţia mai poate prezenta o serie de mişcări de înclinare late¬ 
rală, foarte reduse ca amplitudine. 

Goniometria. Amplitudinea medie normală a mişcărilor 
active de flexie şi extensie este de 135°, iar a celor pasive de 
150°, deci diferenţa dintre mobilitatea pasivă şi cea activă 
este de 15°, 



Fig. 190 — Goniometria genunchiului : 
a — poziţia de start, b — poziţia finală a flexiei. 





Mişcările se execută în plan sagital, în jurul unei axe 
transversale, care trece prin cele două tuberozităţi condiliene 
ale femurului. Clinic, axul biomecanic transversal este reperat 
pe faţa laterală a genunchiului, la 1,5 cm deasupra interliniei 
articulare, la unirea celor două treimi anterioare cu treimea 
posterioară a condilului femural extern. 

Subiectul este culcat pe masă în decubit ventral, cu picio¬ 
rul atîrnînd în afara planului mesei (pentru a se obţine exten¬ 
sia totală a genunchiului). Goniometrul se aşază în plan 
sagital, cu baza pe planul mesei şi în lungul axei coapsă- 
gambă, cu axul indicatorului în dreptul axei biomecanice 
transversale şi cu indicatorul culcat în dreptul axei lungi a 
gambei (fig. 190). 

Mişcările de jlexie şi extensie. Articulaţia femuro-tibială 
funcţionează după principiul unei pîrghii de gradul III 
<fig. 191). Mişc area s e „realizează prin deplasarea femurului 
pe tibia fixată (ca în sprijinul pe sol), prin deplasarea tibiei 
pe femurul fixat (ca în poziţia şezînd) sau prin deplasarea 
simultană a celor două oase (ca în m^s, cînd gamba este 
pendulată). 

In realitate, mişcările nu se execută în jurul unei axe 
fixe. Deoarece condilii femurali nu au o formă sferică, ci un 
contur de volută, axa se deplasează faţă de platoul tibial în 



Fig, 191 — Articulaţia femuro-tibială funcţionează 
după principiul unei pîrghii de gradul III atît în miş¬ 
cările de flexie, cît şi în cele de extensie. 


























jurul mai multor puncte axiale (fig. 192). Axa transversală 
se deplasează în flexie, în sus şi înapoi (fig. 193) şi în exten¬ 
sie, în sens invers. 

Mişcarea de flexie este aceea prin care faţa posterioară a 
gambei se apropie de faţa posterioară a coapsei. Mişcarea se 
execută în jurul mai multor axe. începutul mişcării de flexie 




Fig. 193 — Deplasarea pos¬ 
terioară a axei transversale 
de flexie a genunchiului. 


se face mai mult prin rostogolire, iar sfîrşitul mai mult prin 
rotaţie pe loc, în jurul unei axe fixe (fig. 194). 

Dacă în poziţia de extensie se fixează două repere osoase 
simetrice, unul în femur şi altul în tibie, în momentul în care 
începe să se efectueze flexia, aceste repere nu îşi mai păs¬ 
trează simetria (fig. 195). Distanţa parcursă de punctul tibial 
este mai scurtă decît aceea parcursă de punctul femural, care 
s-a învîrtit dinainte înapoi, dar a şi alunecat dinapoi înainte 
(Weber). 

Cînd genunchiul ajunge la o flexie de 70°, se asociază şi 
o mişcare de rotaţie internă, care poate ajunge pînă la 20° 
amplitudine. 

JVluşc hii motor i ai mişcării de flexie sînt în primul rînd 
bicepsul şi semimembranosul, iar în rribd accesoriu — semiten- 
dinosul, gemenii, popiiteiil, plantarul subţire, dreptul intern 
şi cfbitonil. - 
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Forţa de acţiune a acestor muşchi a fost determinată de 
Fick, In tabelul recapitulativ al flexorilor genunchiului, pe 
care-1 redăm mai jos, anexăm datele obţinute de acest autor 
în ceea ce priveşte scurtarea muşchilor în timpul contracţiei 
(în metri), suprafaţa secţiunii lor fiziologice (în cm^) şi forţa 



Fig, 194 — Desfăşurarea miş¬ 

cării : 

AA — evolventă, Oi—Oe — evoluta. 


Fig, 195 — Experienţa lui 

Weber. Cînd genunchiul este 
extins, punctele de contact 
femuro-tibiale sînt a—b. 
Cînd genunchiul este flectat 
la 90°, aceste puncte se de¬ 
plasează şi devin a' şi b'. 
Faptul că aa' este mai mare 
decît bb' arată că condilul 
femural a rulat, dar a şi alu¬ 
necat dinainte-înapoi (după 
F. Pouzet). 


lor de acţiune (în kilogrammetri), care rezultă din scurtarea (în 
metri) X secţiune fiziologică (în cm^) X 10. 

Limitarea mişcării de flexie esţe_practic realizată de în- 
tîlnifeaTeţer^sterio are a ga mbei cu faţa posterioară a coap« 
sei7~Ten3onul l*otulian solidarizează rotula la tibie, dar alun- 
glrea cvadricepsului permite o mişcare de flexie totală. 
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Tabel recapitulativ al flexorilor genunchiului 



Inse 

r 1 i a 

Scurtarea 
(!n ni) 

#11111 ou 

Travaliu 
(in kilo- 
granimetri) 

Denumirea 

Proxinialâ 

Distală 

9171 LlUUV'Ci 

fiziologică 
(in tin>) 

Biceps 

femural 

Tuberozitatea 
ischiatică; 
linia aspră 

Gapul pero¬ 
neului 

0,059 

17,37 

10,248 

Semimem- 

branos 

Tuberozitatea 

ischiatică 

Gondilii tibiali 

0.064 

26,38 

16,833 

Semiten- 

dinos 

Tuberozitatea 

ischiatică 

Laba de gîscă 

0,134 

7,27 

13,242 

Gemen ex¬ 
tern 

Gondilul femu¬ 
ral extern 

Galcaneu 




Gemen in- 
texn 

Gondilul femu¬ 
ral intern 

Galcaneu 




Popliteu 

Gondilul femu¬ 
ral extern 

Faţa posteri¬ 
oară a tibiei 




Plantar 

subţire 

Gondilul femu¬ 
ral extern 

Galcaneu 




Drept intern 

Unghiul pubi- 
sului 

Laba de glscâ 

0,075 

4,11 

3,082 

Croitor 

Spina iliacâ 

Laba de giscă 

0,070 

3,17 

2,319 




Total: 

45,724 


Mişcarea de extensie este aceea prin care faţa posterioară 
a gambei se dep^tează de faţa posterioară a coap^ La în- 
cepuFmişcarea se realizează prin rotarea extremităţii femuru¬ 
lui, apoi prin rostogolirea lui pe platoul tibial, pînă cînd^ axa 
lungă a gambei ajunge să continue axa lungă a coapsei (văzute 
din profil). Mişcării d e extensie i se asociază şi o mişcare de 
rotaţie în af ară a '^mT)ei pe cpaj)să . 

Muşchii(motorilii ^jţengiei^sînt în primul rînd g vadri- 
cepsul şi t en^rurfasciei lata. Ei realizează, împreună cu ten- 
donul cvadricipitaC rotula, aripioarele rotuliene şi tendonul 
rotulian, un aparat complex de ex t ensie a genunc hi ului. în 
tabelul recapitulativ pe care îl prezentăm în continuare redăm 
ş\ forţa lor de acţiune, calculată identic ca pentru flexori. 
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Tabel recapitulativ al extensorilor genunchiului 



Inserţia 


Secţiunea 
fiziologică 
(in cm*) 

Travaliu 
(in kilo- 
grammetri) 

Denumirea 

Proximalâ 

Distnlâ 

Scurtarea 
(in m) 

Vast extern 
[ şi intern 

Linia aspră 

Tuberozitatea 
anterioară a 
tibiei 

0,080 

148,30 

118,640 

Drept femu¬ 
ral 

Spina iliacă 
antero-infe- 
rioară 

Tuberozitatea 
anterioară a 
tibiei 

0,081 

28,89 

23,400 

Tensor fas¬ 
cie lata 

Spina iliacă 

o*»! f ot*rk_di ^ 

Tuberozitatea 
extremităţii 
superioare a 
tibiei 




dii tcro-ou- 

perioară 

0,010 

7,56 

0,756 




Total: 

112,796 


După cum rezultă în mod evident din acest tabel, exten- 
sorii au o forţă de acţiune totală de 142,796 kgm, pe cînd 
flexorii, de numai 45,724 kgm. Faptul este uşor explicabil, 
deoarece muşchii extensori au de luptat împotriva greutăţii 
corpului, în timp ce flexorii nu susţin şi greutatea corpului. 
Acest excedent de forţă a apărut mai tîrziu în evoluţia filo- 
genetică şi coincide cu poziţia ortostatică a primatelor şi a 
omului. Incompletă la maimuţele evoluate, care merg încă cu 
genunchii uşor flectaţi, funcţia de stabilizare a cvadricepsului 
nu îşi atinge perfecţiunea decît la om. Contracţia cvadricep¬ 
sului are ca efect presarea puternică a suprafeţelor articulare 
una asupra alteia, ceea ce împiedică prăbuşirea genunchiului. 
Am văzut că, pentru a ajunge la extensia completă, gemm- 
chiul suferă o mişcare de alunecare şi una de rotaţie („screw- 
home motion“). Odată extins, genunchiul ajunge într-o poziţie 
de zăvorîre, în care acţiunea musculară nu mai este necesară 
(„locked F>osition“). 

Extensorii acţionează cu toată forţa lor atunci cînd se 
face extensia forţată a genunchiului flectat sau cînd se execută 
o mişcare forţată de blocare a genunchiului în uşoară flexie, 
situaţii care se întîlnesc frecvent în activitatea de educaţie fi¬ 
zică şi sport şi în diferite munci fizice. Uneori, forţa lor de 
acţiune este atît de mare, încît se rupe aparatul extensor al 
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genunchiului la un nivel oarecare, ajungîndu-se astfel la o 
ruptură de tendon cvadricipital, la o fractură de rotulă, la o 
ruptură de ligament rotulian sau la o smulgere de apofiză 
tibială anterioară. Ruptura tendonului cvadricipital se produce 
de obicei la fotbalişti şi rugbişti, iar aceea a ligamentului 
rotulian la alpinişti. 

Mişca re a de extensie este limitată în primul rînd de lija- 
mentul posterior al lui Wirislow, de ligame ntul încru cişat an- 
tenor şi în m^ accesoriu de către ligamentul încrucişat poste¬ 
rior, de muşchii ischio-gambieri şi ligamentele laterale,' care 
se întind în momentul extensiei. 

Mişcările de rotaţie înăuntru şi în afară. R^şcăule dej-ota- 
ţîp ale. gambei pe coap să se explică prin_ î.nălţimea. dife rită 
acondîlilor femurali şi se asociază mişcărilor de flexie ş i ex¬ 
tensie.. Intervin, de asemenea, şi ligamentele încrucişate, care 
rptează gamba în afară în poziţia finală de ţlexie şi î năuntru 
în poziţia finală~d^e extensie i ~ 

Amplitudinea mişcării de rotaţie activă este de 15—20°, 
iar die rotaţie pasivă de 35—40°. Axa în jurul căreia se exe¬ 
cută mişcarea este verticală şi trece prin centrul spinelor 
tibiale. -—— 

Rotaţia în afară este realizată de-^i ceps, iar rotaţia înă- 
ujitru^e s erhimembranos. pqpliieu, seniit erudinps. dr^pt^intern. 
şT'croitP^lTDacă se face calculul comparativ al forţei de ac- 
ţiune'^ăTrotatorilor, se constată că rotatorii interni sînt mai 
puternici decît rotatorii externi, ceea ce se poate explica prin 
faptul că flexia combinată cu o rotaţie înăuntru este mişcarea 
obişnuită a genunchiului, în timp ce rotaţia în afară este o 
mişcare excepţională. 

In rotaţia .externă, ligamentele laterale se întin d, iar liga-| 
mentele în crucişate se r^xeazâ, in timp celnT^ţia internă ţj 
se întind Tîgamentele încrucişate şi se destind ligamentele | 
laterale. • ’ 

Mişcările de lateralitate. Acestea sînt limitate de ligamep- 
tele latera le. Cum aceste înclinări sînt necesare să ffeTImitate, 
în special în mers, ligamentele laterale sînt puse sub tensiune 
maximă odată cu extensia genunchiului. In flexia completă 
ligamentul lateral extern se relaxează, dar cel intern se men¬ 
ţine uşor destins. In semiflexie, însă, se obţine o relaxare 
maximă a ligamentelor. 

Deplasarea înainte şi înapoi a platoului tibial pe condiliî 
femurali, cînd genunchiul este extins, este limitată de liga- 
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mentele încrucişate. I ^igamentul încrucişat anterior limitează 
deplasarea înaint e. iar~cel pos terior — deplasarea înapoi. Liga- 
mentul încrucişat anterior se întinde în exten sia seTelaxează 
în f lexia u şoară si se întinde din nou^în hipir^xtensie. Liga- 
mentul încrucişat po^Sî6r^‘se”mtinde în flexie completă, se 
relaxează în semiflexie şi se întinde din nou uşor în extensie, 
în semiflexie, ambele ligamente încrucişate fiind mai destinse, 
se poate obţine o uşoară mişcare de alunecare în sens antero- 
posterior a platoului tibial pe condilii femurali. 

In diferitele activităţi sportive aparatul ligamentar, care 
limitează mişcările genunchiului, este deosebit de solicitat. 
Forţarea genunchiului în valg (înăuntru) sau în var (în afară), 
însoţită sau nu de răsucirea gambei pe coapsă, duce la leziuni 
de diferite intensităţi ale ligamentelor laterale. Astfel, este 
clasică entorsa ligamentului colateral intern, cunoscută sub 
denumirea de „schi-punct“. Ligamentul încrucişat anterior se 
poate rupe prin mai multe mecanisme. De exemplu, el poate 
fi lezat în urma unui traumatism puternic asupra feţei ante¬ 
rioare a genunchiului aflat în extensie sau asupra suprafeţei 
posterioare a gambei, genunchiul fiind flectat la 90°. De ase¬ 
menea, mai poate fi lezat prin trecerea forţată de la flexie la 
extensie, cu genunchiul rotat extern. Ligamentul încrucişat 
postero-extern se rupe foarte rar, cînd lovitura pe gambă sur¬ 
prinde genunchiul în flexie. 

BIOMECANICA MENISCURILOR 

Meniscurile, deşi solidare la tibie, se deplasează în flexie 
dinainte înapoi pe platoul tibial, dar se apropie uşor şi între 
-ele, prin extremităţile posterioare. In flexia completă, menis- 
cul extern ajunge la 1 cm şi cel intern la 0,8 an de marginea 
anterioară a platoului. In extensie, meniscurile se deplasează 
în sens invers, adică dinapoi înainte, ating marginile ante¬ 
rioare ale platoului tibial şi se depărtează uşor unul de altul. 
Alunecările meniscurilor pe platoul tibial se fac prin modifi¬ 
carea formei lor, deoarece au extremităţile fixate. 

Afară de aceste alunecări pe platoul tibial, meniscurile 
se deplasează în timpul mişcărilor şi odată cu platoul faţă de 
condilii femurali, ele situîndu-se mereu pe acea parte a pla¬ 
toului care suportă presiunea condililor. In extensie, condilii 
alunecă înainte, împingînd meniscurile înaintea lor, iar în 
flexie, condilii alunecă înapoi, împingînd meniscurile îna¬ 
poia lor. 
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In timpul mişcărilor de rotaţie meniscurile sînt de aseme¬ 
nea antrenate. în mişcarea de rotaţie a gambei în afară, partea 
anterioară a meniscului intern urmează capsula la care aderă 
şi se depl6isează dinapoi înainte şi dinăuntru în afară, în timp 
ce extremitatea sa posterioară este împinsă înapoi de condilul 
femural, ceea ce are drept rezultat o puternică distensie a 
meniscului. Meniscul extern poate suferi o deplasare asemă¬ 
nătoare, dar de sens invers, în timpul mişcării de rotaţie 
externă. 

Meniscul extern, fiind mai rezistent şi mai mobil, se de¬ 
plasează făcînd excursii mai întinse, în timp ce meniscul 
intern, mai subţire — şi mai ales mai puţin mobil la nivelul 
cornului său posterior — nu poate urma uneori deplasarea 
condilului femural intern şi este strivit. 

Rolul meni.scurilor în biomecanica articulaţiei genunc hiu- 
lui este cprriplet. După Bouillet şi van Graver sînt de reţinut 
TTunctii biomecanice imp ortante ale acestor formaţiuni fibro- 
cartilaginoase : 

1. Comniet.ează spaţiul liber dintre sun r^^'^ţ^ /■'nrhâ a fp- 
murului ji supraf aţa plană a tibiei şi împiedică astfel protruzia 

‘sinoviailei şi capsulei în cavitatea articulară, în cursul mişcă¬ 
rilor. 

2. Centrează sprijinul femurului pe tibie în cursul mi&- 
cărilor. Importantă din acest punct de vedere este, în special, 
p^ÎTÎeria meniscuri lor. care este mai rezisţenţă. (Trillat). 

3. Partidă la lubrifierea subrăfeteîor articulare, asigu- 

rînd rep artizarea uniformă a sinoviei pe suprafaţa cartilajelor 
(Smillie şi Mc Connill). -^ 

4. Joacă rolul unui amor tizpr de soc între extremităţile 
psoase, mai ales în mişcăril e d e hiperextenşie şi hiperflexie 
(Fairbank). 

5. Şi, în fine, reduc în mod important frecarea di ntre 
extremităţile osoase. 

Hjorstjo a arătat că frecarea dintre suprafeţele cartila- 
ginoase ale unei articulaţii depinde de felul mişcărilor şi că 
din acest punct de vedere se pot descrie trei varietăţi de 
mişcare : 

a) Rularea, este asemănătoare mişcării unei roţi care îna¬ 
intează pe sol. Teoretic, în acest caz, se poate afirma că nu 
există frecare, deoarece roata îşi derulează suprafaţa sa punct 
cu punct pe planul care o suportă. Flexia genunchiului, de 
exemplu,; în primele ei grade se face după această varietate 
de mişcare („rolling joint“) (fig. 196, a). 
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b) Frecarea simplă, este asemănătoare mişcării unei roţi 
care patinează pe sol. De data aceasta toate punctele periferice 
ale roţii intră succesiv în contact cu aceleaşi puncte ale solu¬ 
lui, rezultînd importante forţe tangenţiale, care atrag uzura 
celor două suprafeţe în contact („grinding joint“) (fig. 196, b). 

c) Frecarea accentuată, este asemănătoare unei roţi ane¬ 
xate unui alt mobil, care o trage într-o direcţie opusă celei 



Fig, 196 — Cele trei variante de mişcare : 

a — rularea, b — frecarea simplă, c — frecarea accentuată, d — rolul meniscu- 
rilor. 


pe care trebuie să o urmeze. Frecarea cu punctele de contact 
ale solului este dublă, cele două suprafeţe derulîndu-se în 
sens invers, una faţă de cealaltă (fig. 196, c). 

Meniscul, plasat sub roata dată ca exemplu, împarte arti¬ 
culaţia roată — sol, în care frecarea este accentuată, în două 
articulaţii distincte, în care frecarea devine simplă (fig. 196, d). 

Rotula care alunecă pe trohleea femurală suferă o mişcare 
de tipul „accentuated grinding joint“. Intre suprafeţele articu¬ 
lare ale femurului şi tibiei ar fi trebuit să se producă o miş¬ 
care tot de acest tip dacă nu ar fi existat meniscurile, care 
împart articulaţia femuro-tibială în două articulaţii distincte, 
în care frecarea devine simplă, de tipul „grinding joint‘‘. 

Marea majoritate a rupturilor de menise se datoresc acci¬ 
dentelor de sport, în special acelora care prezintă mişcări ra¬ 
pide şi puternice sau care îşi modifică direcţia în timpul efec¬ 
tuării lor (fig. 197). Jucătorul de fotbal, de exemplu, face 
deseori mişcări bruşte de rotaţie a trunchiului, în timp ce 
piciorul este fixat pe crampoane pe sol. Piciorul fixat nu are 
cum să mai fie mobilizat şi se stabileşte un decalaj între răsu¬ 
cirea puternică a corpului şi a femurului, la nivelul genun¬ 
chiului. Se mai pot adăuga loviturile sau supraîncărcările prin 
căderile unui jucător peste altul. Astfel, meniscurile sînt su¬ 
puse unor presiuni foarte mari şi se pot rupe. Statistica lui 
Doboşiu, Baciu şi Tomescu arată că, la noi în ţară, frecvenţa 
rupturilor de menise pe sporturi este următoarea : fotbal — 
























56Vo> rugbi şi gimnastică — lOVo, handbal — 5%, baschet şi 
turism — 3o/o, volei şi schi — IVo, atletism — iVo- 

lOMECANICA ARTICULAŢIEI FEMURO-ROTULIENE 



Rotula este menţinută pe locul ei, de un sistem complicat 
de frîuri, de origine musculară, ligamentară şi tendinoasă. 



Fig, 197 — Ruptură tipică de menise în 
„toartă de coş“. 


In sens vertical, ea este fixată de tendonul rotulian şi de 
tendonul cvadricipital. Acestea nu se continuă în linie, ci fac 
între ele un unghi deschis în afară (denumit „unghiul Q‘‘)* 
închiderea acestui unghi favorizează apariţia luxaţiei recidi- 
vante a rotulei. Dintre cele două tendoane, numai cel cvadri¬ 
cipital este motor şi solicită direct rotula, trăgînd-o în afară, 
dar în acelaşi timp, aplicînd-o puternic în şanţul trohlean. 

In sens transversal, rotula este menţinută de cele două 
aripioare rotuliene. Aripioara internă, care se întinde de la 
marginea internă a rotulei, la faţa internă a condilului intern, 
este întărită de inserţia vastului intern şi de ligamentul me- 
nisco-rotulian intern şi este deosebit de solicitată. Aripioara 
externă care se întinde de la marginea externă a rotulei, la 
faţa externă a condilului extern, deşi este întărită de vastul 
extern, fascia lata şi ligamentul menisco-rotulian extern, este 
mai slab dezvoltată. 

In afara acestor formaţiuni, o serie de elemente fibroase 
se încrucişează peste rotulă, formînd o veritabilă reţea, care 
o aplică în şanţul trohleean. Ele provin din expansiunile di- 
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recte şi încrucişate ale vaştilor, expansiunile croitorului, fas¬ 
ciei lata, aponevrozei gambiere şi ale dreptului anterior. 

Datorită grosimii sale, rotula are rolul ca în timpul miş¬ 
cării de extensie să menţină tendonul la distanţă de trohleea 
femurală. Deplasînd tendonul cvadricipital faţă de axa de 
rotaţie a genunchiului, prezenţa rotulei măreşte braţul de 
pîrghie al cvadricepsului cu aproximativ 50Vo (Hervert Maxton, 
Steindler etc.). 



Fig. 198 — Braţul de pîrghie al cvadricepsului este mărit de prezenţa 
rotulei. 


Dar acţiunea rotulei este încă şi mai complexă (fig. 198). 
Storck a comparat genunchiul cu o vîrtelniţă de puţ, in care 
axa centrală a vîrtelniţei este reprezentată de centrul de ro¬ 
taţie al genunchiului, coarda care trage găleata este tendonul 
rotulian, iar manivela este braţul de pîrghie al franurului. La 
vîrtelniţă, rezistenţa (R), reprezentată de coardă, îşi păstrează 
un braţ de pîrghie constant, egal cu raza vîrtelniţei pe care 
se înrolează coarda, iar forţa necesară manivelei va fi cu atît 
mai mare, cu cît manivela va fi mai aproape de orizontală. 
La genunchi, rezistenţa (R) reprezentată de cvadriceps şi 
aparatul rotulian are un braţ de pîrghie variabil după poziţia 
genunchiului. Cu cît flexia este mai mare, cu atît mai mare 
va fi braţul de pîrghie asupra căruia apasă greutatea corpului. 
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Prezenţa rotulei uşurează activitatea cvadricepsului. In acelaşi 
timp se naşte însă, în momentul flexiei, o rezultantă care 
apasă puternic rotula pe trohleea femurală. Această rezultantă 
este bisectricea unghiului format de tendonul rotulian cu di¬ 
recţia de acţiune a forţei cvadricepsului. Această rezultantă 
este egală cu 0 cînd genunchiul este extins, dar creşte pe 
măsură ce genunchiul se flectează. La coborîrea unei scări, la 
un individ de 80 kg, în momentul sprijinului unilateral, cu 
genunchiul flectat la 50°, rotula ajunge să fie aplicată pe troh¬ 
leea femurală cu o forţă de 150 kg. 

în timpul diverselor activităţi sportive aplicarea rotulei 
pe trohleea femurală se face cu o intensitate şi mai mare, 
datorită forţei mari de contracţie a cvadricepsului. Apariţia 
leziunilor de uzură ale cartilajului articular al feţei posteri¬ 
oare a rotulei este urmarea directă a acestor acţiuni. 

Rotula este considerată ca un os sesamoid, dezvoltat în 
grosimea tendonului cvadricipital sau drept extremitatea pro- 
ximală a osului vechi „intermediar crural“, pe cale de regre¬ 
siune (De Vriese), or, mai simplist, ca un olecran detaşat. 
Solidarizată la tibie, printr-un tendon practic inextensibil, ea 
alunecă pe trohleea femurală ca o coardă pe un mosor şi deci 
este necesar să se adapteze acestuia din urmă. 

Cînd genunchiul este în hiperextensie şi cvadricepsul 
contractat, rotula ocupă poziţia sa cea mai înaltă, deasupra 
suprafeţei articulare a trohleei şi puţin în afara scobiturii 
supratrohleare. Suprafaţa sa articulară se găseşte în acest mo¬ 
ment în raport direct cu plică sinovială a fundului de sac 
cvadricipital. Dacă cvadricepsul nu este contractat, iar genun¬ 
chiul se menţine în extensie, suprafaţa articulară a rotulei în 
jumătatea ei inferioară ia contact cu suprafaţa articulară a 
trohleei. în timpul mişcării de flexie, fiind trasă de tendonul 
rotulian, rotula ia contact progresiv cu întreaga suprafaţă arti¬ 
culară a trohleei şi se înscrie în şanţul trohlean. Traiectul 
urmat de rotulă în timpul mişcării de flexie nu este rectiliniu, 
ci concav în afară. Pornind de sus şi uşor din afară, unde este 
menţinută de contracţia cvadricepsului, rotula coboară spre 
linia mediană, trece peste linia verticală a trohleei, apoi, odată 
cu intrarea în şanţul dintre cei doi condili, se îndreaptă din 
nou în afară, pentru ca la sfîrşitul mişcării de flexie să aco¬ 
pere aproape exclusiv condilul extern. Acest traiect se dato- 
reşte formei deosebite a condilului femural extern, care la 
partea lui superioară este mâi proeminent înainte decît cel 
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intern şi, dimpotrivă, mai puţin dezvoltat la partea lui infe¬ 
rioară. 

Contactul dintre suprafaţa articulară a rotulei şi trohleea 
femurală este, de asemenea, mai complex. La începutul miş¬ 
cării de flexie rotula ia contact cu trohleea prin treimea sa 
inferioară; cînd flexia ajunge la 45°, contactul cu trohleea 
este făcut de treimea mădie a rotulei, iar cînd flexia depă¬ 
şeşte 60°, contactul este făcut de treimea superioară a rotulei. 
Schimbarea punctelor de contact evită ca presiunea excesivă 
să fie suportată de aceeaşi zonă de cartilaj şi ea a determinat 
împărţirea feţei articulare a rotulei în cele trei suprafeţe ori¬ 
zontale descrise de De Palma. Dar, în acelaşi timp, suprafaţa 
de sprijin a rotulei reducîndu-se la o treime din totalitatea 
ei, presiunea care se exercită asupra uneia din cele trei zone 
se măreşte de trei ori. 

Contracţia cvadricepsului în totalitate deplasează rotula 
în mod diferit de la individ la individ. Steindler credea că re¬ 
zultanta globală a contracţiei tuturor celor patru porţiuni ale 
muşchiului ar trage rotula în sus şi în afară. De Palma, Taver- 
nier, Marion şi Barcat credeau că rotula ar fi trasă vertical 
în sus şi interpretau drept patologică orice deplasare a osului 
în afară. R. Bouillet şi Ph. van Graver au găsit însă că sînt 
posibile trei variante de mişcare : în 49o/o din cazuri rotula 
este trasă în sus şi uşor în afară, după direcţia axei lungi a 
diafizei femurale ; în 36o/o din cazuri este trasă strict vertical, 
iar în 15% din cazuri este trasă după un traiect vertical sau 
uşor oblic, la început, şi odată ajunsă deasupra trohleei, se 
îndreaptă în afară şi se plasează deasupra condilului extern. 


GAMBA 

Gamba este segmentul care leagă coapsa de picior. Se 
întinde de la articulaţia femuro-tibială la articulaţia gleznei. 
Ea reprezintă a doua pîrghie importantă a membrului inferior, 
prima fiind coapsa. 

1. SCHELETUL GAMBEI 

Scheletul gambei este alcătuit din două oase lungi : tibia 
şi peroneul (fig. 199). 

Tibia. Situată la partea antero-internă a gambei, tibia 
este osul cel mai voluminos al acestui segment şi prin el se 
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transmit, de la femur la picior, tensiunile de presiune în po¬ 
ziţia ortostatică. 

Ca orice os lung, prezintă o extremitate superioară, un 
corp şi o extremitate inferioară. 

a) Extremitatea superioară este aproximativ de formă 
patrulateră, alungită transversal şi foarte voluminoasă. Prin 
faţa ei superioară participă la formarea articulaţiei femuro-ti- 
biale şi a fost descrisă anterior. Sub faţa superioară se găsesc 
două mari tuberozităţi solidare între ele, tuberozitatea internă 
şi tuberozitatea externă. 


Pe tuberozitatea internă se inseră semimembranosul şi 
capătul distal al ligamentului lateral intern al articulaţiei fe- 
muro-tibiale. Pe tu- 
berozitătea externă, 
la partea ei postero- 
externă, se găseşte 
faţeta articulară pen¬ 
tru articulaţia cu 
capul peroneului. 

Pe linia media¬ 
nă, înaintea celor 
două tuberozităţi şi 
la partea lor infe¬ 
rioară, se realizează 
o altă tuberozitate 
mai mică, tuberozi¬ 
tatea anterioară a 
tibiei, pe care se in¬ 
seră tendonul ro- 
tulian. 

Intre tuberozi¬ 
tatea anterioară şi 
faţeta articulară pen¬ 
tru peroneu se gă¬ 
seşte a patra proe¬ 
minenţă osoasă, mult 
mai mică însă, de¬ 
numită tuberculul 
lui Gerdy, pe care 
se inseră gambierul 
anterior şi tensorul 
faciei lata. 




Fig. 199 — Oasele gambei văzute din faţă 
(A) şi din spate (B) : 

1 — condil tibial intern, 2 — condll tibial extern, 
3 — spine tibiale, 4 — tuberozitate tibială anterioară, 
5 — linia oblică a feţei posterioare^a tibiei, 6 — ex¬ 
tremitatea inferioară a tibiei, 7 —'maleolă internă, 
8 — cap peroneu, 9 — diafiză peroneu, 10 — ma¬ 
leolă externă, 11 — diafiză tibie, 12 — articulaţie 
tibio-peronieră superioară, 13 — articulaţie tibio-pe- 
ronieră inferioară. 


409 































b) Corpul tibiei este prismatic triunghiular şi prezintă trei 
feţe (externă, internă şi posterioară) şi trei margini (anterioară^ 
internă şi externă). 

Pe faţa internă se inseră proximal laba de gîscă, rezul¬ 
tată din unirea aponevrozelor terminale ale semitendinosului,. 
croitorului şi dreptului intern (vezi figura 180). 

Pe faţa externă, în cele două treimi superioare, se inseră 
gambierul anterior, iar pe treimea inferioară alunecă tendoa¬ 
nele extensorilor degetelor. 

Faţa posterioară prezintă, la unirea treimii superioare cu 
cele două treimi inferioare, o creastă rugoasă, îndreptată oblic 
în jos şi înăuntru, linia oblică a tibiei. Pe buza superioară a 
liniei oblice se inseră popliteul, pe interstiţiu se inseră solearul,. 
iar pe buza inferioară — gambierul posterior şi flexorul comun 
al degetelor. 

Marginea anterioară sau creasta tibială se întinde de la 
tuberozitatea anterioară a extremităţii superioare pînă la mar¬ 
ginea anterioară a maleolei interne. Este superficială şi proe- 
mină sub tegumentele anterioare ale gambei. 

Marginea internă dă inserţie aponevrozei gambiere şi 
cîtorva fascicule ale flexorului comun al degetelor. 

Marginea externă pleacă proximal de sub faţeta articulară 
pentru capul peroneului, dă inserţie în tot lungul ei membra¬ 
nei interosoase tibio-peroniere şi se termină distal deasupra 
faţetei articulare a extremităţii inferioare a tibiei. 

c) Extremitatea inferioară a tibiei se continuă cu maleola 
tibială. Faţa ei inferioară, ca şi faţa externă a maleolei tibiale^ 
se articulează cu astragalul. 

Peroneul (sau fibula) este un os lung, subţire, situat pos- 
tero-extern faţă de tibie. Extremitatea lui proximală se găseşte^ 
ca înălţime, sub extremitatea proximală a tibiei, dar extremi¬ 
tatea lui distală coboară mai jos decît extremitatea distală 
a tibiei. 

Aşa cum este plasată, fibula joacă un important rol în sta¬ 
tica şi biomecanica gambei, reprezentînd elementul care întă¬ 
reşte stabilitatea întregului sistem. Dealtfel, însăşi denumirea 
de fibula provine de la cuvîntul fibula, adică acul de siguranţă 
cu care se încheiau togile vechilor greci, încă din perioada pre- 
homerică, care au fost apoi împrumutate şi de romani. 

a) Extremitatea superioară, sau capul peroneului, prezintă 
la partea internă o suprafaţă articulară plană pentru articu¬ 
laţia cu tuberozitatea externă a tibiei, iar p>ostero-extern — o 
proeminenţă piramidală, apofiza stiloidă, pe care se inseră 
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tendonul bicepsului femui'al şi ligamentul lateral extern al 
articulaţiei femuro-tibiale. 

b) Corpul peroneului este tot prismatic triunghiular şi 
prezintă, ca şi corpul tibiei, trei feţe (internă, externă şi pos- 
terioară) şi trei margini (anterioară, internă şi externă). 


Faţa internă prezintă 
creasta interosoasă, pe care 
tibio-peronieră. înaintea a- 
cestei creste se inseră ex- 
tensorul comun al degetelor, 
peronierul anterior şi exten- 
sorul propriu al halucelui. 
înapoia acestei creste se 
inseră gambierul posterior. 

Faţa externă dă inser¬ 
ţie în cele două treimi su¬ 
perioare peronierilor, iar în 
treimea inferioară prezintă 
un şanţ pentru alunecarea 
tendoanelor acestora, şanţul 
peronierilor (fig. 200). 

Faţa posterioară dă in¬ 
serţie proximal solearului, 
iar în porţiunea mijlocie — 
flexorului propriu al halu¬ 
celui. 


o lungă creastă longitudinală, 
se inseră membrana interosoasă 



Fig. 200 — Tendoanele peronierilor : 
1 — lung peronier, 2 — scurt peronler, 
3 — calcaneu, 4 — cuboid, 5 — metatar- 
sianul al V-lea. 


c) Extremitatea inferioară a peroneului se continuă în jos 
cu maleola peronieră. Faţa internă a maleolei peroniere este 
articulară şi intră în contact cu tibia şi faţa externă a astra- 
galului. Pe vîrful ei se inseră ligamentul p&roneo-calcanean. 


2 ARTICULAŢIILE GAMBEI 

Cele două oase ale gambei se articulează între ele atît 
prin extremităţile lor proximale, cît şi prin cele distale, reali- 
7 :înd două articulaţii tibio-peroniere, una superioară şi una 
inferioară. In plus, ca şi oasele antebraţului, ele sînt unite în 
tot lungul corpului lor de o membrană interosoasă tibio-pero¬ 
nieră. 

Articulaţia tibio-peronieră superioară este o artrodie. 

a) Suprafeţele articulare sînt date de faţa posterioară a 
tuberozităţii externe a extremităţii superioare a tibiei şi faţa_ 
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internă a capului peroneului. Ambele suprafeţe sînt plane şi 
acoperite de un cartilaj hialin de 1—2 mm grosime. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt menţinute în con¬ 
tact de o capsulă fibroasă, întărită de două ligamente (ante¬ 
rior şi posterior). 

c) Sinoviala tapetează faţa interioară a manşonului capsu- 
lar şi în IOo/q din cazuri comunică cu sinoviala articulaţiei fe- 
muro-tibiale. 

Articulaţia tibio-peronieră inferioară este tot o artrodie. 

a) Suprafeţele articulare sînt date de faţa externă a extre¬ 
mităţii inferioare a tibiei şi de faţa internă a extremităţii infe¬ 
rioare a peroneului. Ambele suprafeţe sînt plate şi acoperite 
de un strat subţire de cartilaj hialin. 

b) Cele două suprafeţe articulare sînt menţinute în con¬ 
tact de o capsulă fibroasă, întărită de 3 ligamente, unul ante¬ 
rior, unul posterior şi unul intraarticular, interosos, care se 
continuă proximal cu membrana interosoasă tibio-peronieră. 

c) Articulaţia tibio-peronieră inferioară nu prezintă nici 
cartilaj articular, nici sinovială ; este o articulaţie strict liga- 
mentară. 

Membrana interosoasă tibio-peronieră. Intre cele două oase 
ale gambei, unite la extremităţile lor prin articulaţiile tibio- 
peroniere, se formează un spaţiu oblung oval, spaţiul inter¬ 
osos, în care se întinde membrana interosoasă. 

Membrana interosoasă se inseră în afară pe creasta inter¬ 
osoasă de pe faţa internă a peroneului şi înăuntru pe margi¬ 
nea externă a tibiei. Este formată din fascicule orientate oblic 
în jos şi în afară, de la tibie la peroneu. 

împreună cu cele două oase, membrana interosoasă îm¬ 
parte gamba într-o lojă anterioară şi una posterioară. Pe faţa 
ejr ^antertoară se inseră gaijabieruL. anterior, ex tensor ul comun 
al degetelor^! extensorul propriu al halucelui. Pe faţa ei pos¬ 
terioară se inseră gambierul posterior şi flexorul peronier al 
degetelor. 

MUŞCHII GAMBEI 

Gamba prezintă un număr de 12 muşchi, dispuşi în trei 
loje : anterioară, externă şi posterioară. 
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IVIuşchii lojei anterioare se găsesc în faţa menibranei intei 
osoase şi a celor două oase ale ganvbei şi sînt în număr de 
patru ; gambierul anterior, extensorul comun al degetelor, 
extensorul propriu al halucelui şi peronierul anterior. 

a) Gambierul anterior este un muşchi voluminos, de formă 
prismatic-triunghiulară. Se inseră proximal pe tuberozitatea 
externă a tibiei, pe tuberculul lui Gerdy, pe cele două treimi 
superioare ale feţei externe a tibiei şi pe partea supero-interna 
a feţei anterioare a membranei interosoase. Corpul muscular 
se continuă ca un tendon puternic, care trece prin faţa glez¬ 
nei, pe sub ligamentul inelar anterior al tarsului şi se insera 
distai pe faţa internă a primului cuneiform şi a bazei primu¬ 
lui metatarsian. 

Cînd ia punct fix pe tibie, gambierul anterior flectează, 
adduce şi rotează înăuntru piciorul. 

b) Extensorul comun al degetelor este un muşchi apla¬ 
tizat. Se inseră proximal pe tuberozitatea externă a tibiei, pe 
cele două treimi superioare ale feţei interne a peroneului şi pe 
partea externă a membranei interosoase. Tendonul lui tiece 
pe sub ligamentul inelar anterior al tarsului şi se împarte în 
patru tendoane secundare, care se îndreaptă către ultimele 
4 degete. Fiecare tendon secundar, cînd ajunge la nivelul dege¬ 
tului respectiv, se împarte în cîte o languetă mediană,^ care se 
inseră pe faţa dorsală a bazei falangei a doua, Şi îi^ cîte două 
languete laterale, care se inseră pe faţa dorsală a falangei 
a treia. 

Cînd ia punct fix pe gambă, extensorul comun al degete¬ 
lor este un extensor al ultimelor 4 degete pe picior, şi flexor, 
abductor şi rotator extern al piciorului pe gambă. 

c) Extensorul propriu al halucelui se găseşte între primii 
doi muşchi şi se inseră proximal pe treimea mijlocie a feţei 
interne a peroneului şi pe partea corespunzătoare a membranei 
interosoase. Tendonul lui distai trece şi el 'pe sub ligamentul 
inelar anterior al tarsului şi se îndreaptă spre haluce, pe a 
cărui falangă se inseră distai. 

Cînd ia punct fix pe gambă, extensorul propriu al halu¬ 
celui este extensor al halucelui pe picior şi flexor, adductor şi 
rotator intern al piciorului pe gambă. Din punct de vedere al 
acţiunii lui asupra piciorului, este sinergist al gambierului 
anterior. 
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d) Peronierul anterior, cel mai extern muşchi al lojei an¬ 
terioare, se inseră proximal pe jumătatea inferioară a feţei 
anterioare a peroneului, tendonul lui trece, de asemenea, pe 
sub ligamentul inelar anterior al tarsului şi se termină distal 
pe baza celui de al cincilea metatarsian. 

Cînd ia punct fix pe gambă, peronierul anterior este fle- 
xor, abductor şi rotator în afară al piciorului pe gambă, deci 

un sinergist al extensorului comun al 
degetelor, al cărui fascicul extern poate 
fi considerat. 

Muşchii lojei externe, lungul pe- 
ronier lateral şi scurtul peronier late¬ 
ral (fig. 201, 6), se găsesc în teritoriul 
situat imediat în afara peroneului. 

a) Lungul peronier lateral este 
muşchiul cel mai superficial. Se inseră 
proximal pe faţa externă şi pe mar¬ 
ginea anterioară şi externă a pero¬ 
neului. Se continuă cu un tendon lung 
şi puternic, care coboară înapoia ma¬ 
leolei externe, o înconjură, se îndreap¬ 
tă spre mijlocul marginii externe a 
piciorului trece pe faţa inferioară a 
scheletului piciorului, pe care o stră¬ 
bate oblic înainte şi înăuntru, şi se 
termină pe tuberculul extern al bazei 
primului metatarsian (vezi figu¬ 
ra 200, 1). 

Cînd ia punct fix pe peroneu, 
lungul peronier lateral este extensor, 
abductor şi rotator în afară al picioru¬ 
lui pe gambă. Participă la susţinerea 
bolţii plantare, motiv pentru care 
Lelievre l-a denumit „paznicul bolţii 
plantare'', împreună cu tendonul gam- 
bierului anterior, care se inseră apro¬ 
ximativ în acelaşi Ier, realizează o 
veritabilă chingă ce susţine bolta pi¬ 
ciorului. 

b) Scurtul peronier lateral este 
situat sub lungul peronier lateral. Se 
inseră proximal pe cele două treimi 
inferioare ale feţei externe şi pe mar- 



Fig. 201 — Muşchii pos¬ 
teriori ai gambei : 

1 — gastrocnemian ex¬ 
tern, 2 — gastrocnemian 
intern, 3 — solear, 4 — ten¬ 
donul lui Ahile, 5 — lung 
flexor al halucelui, 6 ~ pe- 
ronierii, 7 — flexor comun 
degete, 8 — gambier pos¬ 
terior. 
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ginea anterioară şi marginea externă a peroneului. Tendonul 
lui coboară tot prin spatele maleolei externe, dublînd tendo¬ 
nul lungului peronier, pe care-1 însoţeşte pînă la marginea 
externă a piciorului, unde se termină însă pe baza celui de- al 
cincilea metatarsian (vezi figura 200, 2 şi figura 201, 6). 

Muşchii lojei posterioare, în număr de 6 : tricepsul sural, 
plantarul subţire, popliteul, gambierul posterior, flexorul 
comun al degetelor şi flexorul propriu al halucelui (vezi 
figura 201) se găsesc înapoia membranei interosoase şi a celor 
două oase ale gambei. 

a) Tricepsul sural, cel mai voluminos muşchi al gambei, 
este alcătuit din 3 fascicule : gemenul extern, gemenul intern 
şi solearul, care se reunesc într-un tendon comun, tendonul 
lui Ahile. 

— Gemenul extern (gastrocnemianul extern) se inseră 
proximal pe faţa postero-externă a condilului femural extern 
(fig. 201, 1). 

— Gemenul intern (gastrocnemianul intern) se inseră 
proximal pe faţa postero-internă a condilului femural intern 
(fig. 201, 2). 

— Solearul este un muşchi lat şi gros, situat înaintea 
celor 2 gemeni (fig. 201, 3). Se inseră proximal atît pe tibie, 
cît şi pe peroneu, realizînd astfel între linia oblică a tibiei 
şi capul peroneului o veritabilă arcadă, arcada solearului. 

Toate cele 3 fascicule musculare converg către un tendon 
unic, care le continuă direcţia, tendonul lui Ahile; acesta 
trece prin spatele articulaţiei tibio-astragaliene şi se inseră 
pe jumătatea inferioară a feţei posterioare a calcaneului 
(fig. 201, 4). Tendonul lui Ahile este cel mai voluminos tendon 
al corpului omenesc şi măsoară 5—6 cm în lungime, 
1,2—1,5 cm în lăţime şi 0,50—0,60 cm în grosime. Denumirea 
provine din faptul că Ahile, după cum spune legenda, era 
vulnerabil numai în această regiune, slăbiciune cunoscută de 
Paris, care l-a lovit cu suliţa tocmai în acest loc şi l-a doborît. 

Intr-adevăr, acţiunea tricepsului sural prin intermediul 
tendonului lui Ahile are o importanţă capitală în aceste acţiuni 
motorii. Cînd ia punct fix pe inserţiile superioare, tricepsul 
sural este flexor plantar al piciorului i>e gambă şi în mod acce¬ 
soriu— prin cei 2 gemeni — un flexor al gambei pe coapsă. 
In poziţia ortostatică, el îşi ia punct fix pe calcaneu, nu lasă 
gamba să se flecteze pe picior şi, în mod accesoriu, ajută la 
menţinerea poziţiei de extensie a genunchiului. 
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b) Plantarul subţire este un muşchi filiform, situat la par¬ 
tea internă a tendonului lui Ahile, pe care-1 dublează. Se in- 
seră proximal pe condilul extern al femurului, împreună cu 
tendonul gemenului extern, se îndreaptă oblic în jos şi înă¬ 
untru şi, coborînd pe lîngă marginea internă a tendonului lui 
Ahile, se inseră distal fie pe acest tendon, fie pe faţa poste- 

rioară a calcaneului. Plantarul subţire 
este flexor plantar al piciorului pe 
gambă, deci un sinergist al tricepsului 
sural. 

c) Popliteul este scurt, plat, are o 
formă triunghiulară şi este situat pe 
faţa posterioară a articulaţiei femuro- 
tibiale, înaintea gemenilor şi plantaru¬ 
lui subţire. Se inseră proximal pe 
condilul femural extern, se îndreaptă 
oblic în jos şi înăuntru şi se inseră pe 
faţa posterioară a tibiei, deasupra li¬ 
niei oblice a tibiei, şi pe buza supe¬ 
rioară a acestei linii. 

Popliteul este flexor şi rotator 
înăuntru al gambei pe coapsă. 

d) Flexorul comun al degetelor 
(flexorul tibial) se inseră proximal pe 
buza inferioară a liniei oblice a tibiei 
şi pe treimea mijlocie a feţei poste¬ 
rioare a tibiei, apoi coboară şi se con¬ 
tinuă cu un tendon care înconjură ma¬ 
leola internă, după care îşi schimbă 
direcţia, îndreptîndu-se înainte în re¬ 
giunea plantară, unde se împarte în 
patru tendoane teiTninale spre ultimele 
4 degete, inserîndu-se pe bazele ulti¬ 
melor falange (fig. 202, 1). 

Cînd ia punct fix pe tibie, este 
flexor al ultimelor 4 degete pe picior 
şi extensor al piciorului pe gambă. 
Cînd ia punct fix pe degete, în poziţie ortostatică, susţine 
gamba să nu se flecteze pe picior. Flexorul comun al dege¬ 
telor este, deci, prin ultima lui acţiune, un sinergist al tricep¬ 
sului sural. 

e) Flexorul lung al halucelui (flexorul peronier) se inseră 
proximal pe cele două treimi inferioare ale feţei posterioare a 



Fig, 202 — Tendoanele 


regiunii plantare : 

1 — flexor comun degete, 

2 — flexor propriu haluce, 

3 — lung peronier, 4 — 
scurt peronier. Deoarece 
lungul peronier (3) trece 
transversal pe sub bolta 
plantară, pe care o sus¬ 
ţine, a fost denumit „pă¬ 
zitorul bolţii plantare**. 
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peroneului şi pe partea corespunzătoare a membranei înter- 
osoase tibio-peroniere şi se continuă cu un lung tendon care 
alunecă pe faţa posterioară a extremităţii inferioare a tibiei, 
pe faţa posterioară a astragalului, pe faţa internă a calcaneului 
şf ajunge în regiunea plantară. Aici se îndreaptă oblic înainte 
şi înăuntru, încrucişează tendonul flexorului comun, cu care 
se uneşte printr-o ramură de bîfurcaţie şi ajunge să se insere 
distal pe baza celei de a doua falange a halucelui (fig. 202, 2). 

Cînd ia punct fix pe peroneu, este flexor al falangelor 
halucelui şi al celorlalte degete (prin ramura de bifurcaţie pe 
care o trimite flexorului comun), precum şi un extensor (flexpr 
plantar) al piciorului pe gambă. Cînd ia punct fix pe inserţiile 
distale, în poziţia ortostatică, susţine gamba să nu se flecţeze 
pe picior. Flexorul comun al halucelui este, deci, prin ultima 
lui acţiune, un sinergist al tricepsului sural şi al flexorului 
propriu. 

f) Gambierul posterior (tibialul posterior) este situat pro¬ 
fund între cei doi fiexori, imediat înapoia membranei inter- 
osoase. Se inseră proximal pe buza inferioară a liniei oblice 
a tibiei, pe faţa posterioară a tibiei, pe cele două treimi supe¬ 
rioare ale membranei interosoase şi pe faţa internă a peroneu¬ 
lui, înapoia crestei interosoase. Tendonul lui se îndreaptă, 
înăuntru, încrucişează tendonul flexorului comun, trece pe 
marginea internă a acestuia, alunecă înapoia maleolei interne, 
pe care o înconjură şi se inseră distal pe tuberculul scafoi- 
dului. 

Cînd ia punct fix pe gambă, este extensor, adductor şi 
rotator înăuntru al piciorului pe gambă. Cînd îa punct fix pe 
scafoid, în poziţie ortostatică, susţine gamba să nu se flecţeze 
pe picior. Gambierul posterior este, deci, prin ultima lui ac¬ 
ţiune, un sinergist al tricepsului sural, al flexorului comun şi 
al flexorului lung al halucelui. 

«», STATICA GAMBEI 

In poziţie ortostatică, gamba, a cărei axă longitudinală 
prelungeşte axa biodinamică a coapsei, transmite greutatea 
corpului la picior. Transmiterea se face prin tibie, axa lungă 
a acestui os suprapunîndu-se cu axa biomecanică a gambei 
(vezi figura 175). De aceea sistemele trabeculare osoase prin¬ 
cipale sînt orientate perpendicular. 
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ţ, BIOMECANICA GAMBEI 

Cînd membrul inferior acţionează ca un lanţ cinematic 
închis, cu piciorul fixat pe sol, ca în statică, mers, alergare, 
momentul bătăii în săritură, cădere de la înălţime etc., seg¬ 
mentul gambei se comportă ca o pîrghie de gradul I, cu punc¬ 
tul de sprijin la mijloc, deci ca o pîr¬ 
ghie de sprijin (fig. 203). Funcţia me¬ 
canică a pîrghiei se deduce din for¬ 
mula de echilibru. 



F.L. = R.r. sau 


F.l. 

R.r. 


Fig. 203 — Membi’ul in¬ 
ferior acţionează ca un 
lanţ cinematic închis, 
iar gamba ca o pîrghie 
de sprijin (gradul I). 
Tr-triceps sural, R-re- 
zistenţa, S-punctul de 
sprijin, F-forţa motorie 
a extensorilor picioru¬ 
lui, G-centrul de greu¬ 
tate al cuplului cine¬ 
matic picior-gambă. 


^ R.r. 

sau F ==- 

1 

în care F=forţa de acţiune a flexori- 
lor piciorului pe gambă (flexorii plan¬ 
tari), R=greutatea corpului, de exem¬ 
plu, 70 kg, r=braţul rezistenţei (RS), 
de exemplu, egal cu 10 cm, iar l=brd- 
ţul forţei (SF), de exemplu, egal cu 
22 cm. 

Deci, în aceste condiţii, forţa ne¬ 
cesară menţinerii echilibrului pîrghiei 
este : 

F = i2|L«_3i,81 kgf. 


Dacă la forţa minimă necesară men¬ 
ţinerii echilibrului pîrghiei se adaugă 
gretatea corpului, tibia va suporta 
+70=101,81 kg. Aceasta în statică. Valorile se măresc 
însă impresionant, atunci cînd se execută mişcarea de pro¬ 
pulsie din cadrul pasului la mei-s, care presupune ruperea 
echilibrului şi învingerea forţelor gravitaţionale, ceea ce im¬ 
pune ca extensorii piciorului pe gambă să acţioneze cu o forţă 
care depăşeşte 500 kg. Pentru a se realiza propulsia în momen¬ 
tul bătăii la săritură, forţa depăşeşte 1 000 kg, iar în momen¬ 
tul căderii pe sol, forţele care se exercită asupra tibiei pot 
depăşi 2 000 kg. 

Cînd membrul inferior acţionează ca un lanţ cinematic 
deschis, gamba acţionează ca o pîrghie de gradul III şi permite 
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mobilizarea genunchiului şi a gleznei (fig. 204). In aceste con¬ 
diţii piciorul nu este fixat la sol, punctul de aplicare al foiţei 
se află la mijloc, deci gamba acţionează ca o pîrghie de viteză 
(fig. 205). Forţa, F, cu care poate activa cuplul cinematic 
gambă-picior, poate fi determinată prin formula . 



Fig. 204 — Gamba acţionează ca o pir- 
ghie de gradul III. 


Fig. 205 — Membrul in¬ 
ferior acţionează ca un 
lanţ cinematic deschis, iar 
gamba ca o pîrghie de vi¬ 
teză (gradul III). 

Q — cvadriceps, P — rotulă, 
S — punctul de sprijin, 
F — forţa motorie a exten- 
sorilor gambei pe coapsă, 
R — rezistenţa, PS — braţ de 
pîrghie virtual, alfa-unghiul 
braţului de pîrghie virtual. 
L — piciorul, G — centrul de 
greutate al cuplului cinematic 
picior-gambă. 



sr. 


4,500-^ = 26,437 kgf. 
8X1 


în care R = greutatea însumată a piciorului+gambă+obiectul 
eventual lovit, de exemplu în lovirea unei mingi 1,050+3,090 + 
0,360 = 4,500 kg, SL = lungimea cuplului cinematic picior- 
gambă =47 cm, SFj = lungimea braţului forţei = 8 cm, 
alfa = 90°, deci sin alfa = 1. 

La rezultante de 26,437 kgf se adaugă însă forţa de con¬ 
tracţie a extensorilor gambei pe coapsă, care depăşeşte 140 kg, 
precum şi valorile acceleraţiei uniforme rezultate din pendu¬ 
larea gambei înainte. Rezultă că o minge de fotbal poate fi 
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lovită eu o forţă de aproximativ 200 kg, chiar de eătre yn 
individ neantrenat şi care nu dispune de o tehnică deosebită. 

Indiferent dacă membrul inferior acţionează ca un lanţ 
cinematic încjiis sau deschis, punctul principal de aplicare al 
forţelor este reprezentat de centrul de greutate al cuplului 
cinematic picior-gambă, centru care se găseşte situat imediat 
deasupra treimii distale a gambei (vezi figura 203, G şi 
figura 205, G). Atunci cînd suprasolicitarea (în special cea de 
rotaţie) depăşeşte valorile de rezistenţă a tibiei, ea se frac¬ 
turează. Aceasta este explicaţia frecvenţei localizării foca¬ 
rului de fractură la nivelul respectiv prin mecanisme indi¬ 
recte. 

In afara acestor acţiuni statice şi chinetice, biomecanica 
gambei mai cunoaşte şi un alt aspect caracteristic, legat de 
prezenţa la niveţul ei a celor două articulaţii tibio-peroniere. 

Biomecanica articulaţiei tibio-peroniere sup'erioare. 

Fiind o artrodie, articulaţia tibio-peronieră superioară nu 
permite decît mişcări de alunecare de mică amplitudine a celor 
două suprafeţe articulare una faţă de cealaltă. Aceste mişcări 
minime nu contribuie cu nimic la dinamica articulaţiei femb- 
ro-tibiale, dar sînt indispensabile dinamicii articulaţiilor tibio- 
peroniere inferioare şi gleznei, de care sînt funcţional strîns 
legate. 

Biomecanica articulaţiei tibio-peroniere inferioare. 

Articulaţia tibio-peronieră inferioară intervine în mişcările 
de flexie şi extensie ale piciorului pe gambă. In timpul acestor 
mimări, mosorul astragalian rulează înainte şi înapoi pe faţa 
articulară a pensei tibio-peroniere. Corpul astragalului nu are 
însă o lăţime unifonnă, el fiind mai lat anterior decît posterior. 

Cînd piciorul se găseşte la unghi drept faţă de gambă, 
pensa tibio-peronieră se găseşte în sîtuaţia de repaus, fiind în 
contact cu partea posterioară mai îngustă a mosorului astra¬ 
galian. Cînd însă piciorul începe să se flecteze dorsal, astra- 
g^ul alunecă dinainte înapoi şi în pensa tibio-astragaliană 
pătrunde partea anterioară, mai lată, a mosorului astragalian, 
care împinge ambele maleole lateral, ca un ic, tinzînd să de¬ 
părteze astfel extremitatea inferioară a peroneului de cea a 
tibiei. Cînd se revine la poziţia iniţială, deci piciorul face miş¬ 
carea de flexia plantară, partea anterioară, mai lată, a moso¬ 
rului astragalian părăseşte pensa tibio-peronieră, în care 
revine partea posterioară, mai îngustă, a mosorului astragalian. 
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Ia iiceşte condiţii şi extremitate inferioară a i^ţ-oneului tinde 
să se reâpropie de extremitatea inferioară a tibiei, 

Articulaţia tibio-peronieră inferioară, care este o articu¬ 
laţie ligamentară, fără cartilaj articular, .şi fără sinovială, per¬ 
mite aceste deplasări laterale şi aceşte reveniri ale extremităţii 
inferioare a peroneului. Ea permite deci adaptarea funcţională 
a diametrului transversal al pensei tibio-peroniere la diametrul 
transversal schimbător al mosorului astragalian. 

Bolul l.ig,am.entelor articulaţiei tibio-peroniere inferioare, 
şi.in special al liganjenţului inţeroşos, esţe ^cela de a penţine 

în contact cele , două extremităţi ale oaselor gambei în mimă¬ 
rile piciorului 'ri în statică. Ligamentele trebuie să fio suficient 
de rezistente pentru a învinge .forţele care tind să depărteze 
cele două extremităţi inferioare ale oaselor gmnbei, cînd greu¬ 
tatea corpului. apasă, prin pensa tibio-peronieră, pe aştragal. 
Ele trebuie să fie, de asemenea, suficient de elastice pentru 
a pennite o distensie de 1*^2 mm şi revenirea la normal,, deci 
pentru a permite jocul normal al lărgirii Şi îngustării diame¬ 
trului transverşal al pensei tibio-peroniere,^ . 

Leziunea lor atrâge o îndepărtare a celor două extremităţi 
şi instalarea, dtasfnzfsnîut tibio-peronief, care tulbură grav 
funcţia gleznei. 

GLEZNA ŞI PICIORUL 

' Vom îngloba într-un capitol comun, glezna şi piciorul, 
deoarece ele alcătuiesc un ţot funcţional. Situaţia este Identică 
cu cea întîlnită la gîtul mîinii şi mină. 

Piciorul reprezintă — după coapsă şi gambă—^a treia 
pîrghie principală a membrului inferior. Fiind o pîrghie ter¬ 
minală, el reprezintă punctul de legătură dintre corpul ome¬ 
nesc şi sol În timpul acţiunilor biomecanice curente (statică, 
mers, alergare etc.). Structura piciorului s-a adaptat funcţiilor 
complexe care-i revin. 

Piciorul trebuie privit ca o structură complexă, alcătuită 
din diferite formnljuni anatomice interdependente. Scheletul 
este format din iS^de oase scurte (în afară de oasele sesa- 
moide şi eventualele oase suplimentare), care se îmbină într-un 
minunat sistem arhitectonic, fiind legate între ele ori men¬ 
ţinute prin ligamente sau formaţiuni fibroase,^^ relativ scurte, 
dar foarte puternice, care realizează astfel de., articulaţii. 
Divei-sele segmente osoase primesc inserţiile. aQjf muşchi ai 


HA 
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gambei (din cei 12 pe care îi are) şi încă a 20 de muşchi pro¬ 
prii ai piciorului. 

Dată fiind complexitatea arhitecturală şi funcţională a 
piciorului, G. Hohmann a afirmat, pe bună dreptate, că „picio¬ 
rul este una din operele de artă ale naturii**. 

SCHELETUL GLEZNEI .<^1 AL PICIORULUI 

Cele 26 de oase scurte care alcătuiesc scheletul piciorului 
sînt dispuse în trei grupe distincte şi anume : 7 oase tarsiene, 
5 oase metatarsiene şi 14 falange (fig. 206 şi fig. 207). 

Oasele tarsiene. Cele 7 oase tarsiene sînt astragalul, cal- 
caneul (care alcătuiesc tarsul posterior), scafoidul, cele 3 oase 
cuneiforme şi cuboidul (care alcătuiesc tarsul anterior). 

a) ^ Astragalul este situat între pensa bimaleolară tibio-pe- 
ronieră şi calcaneu. Este alcătuit posterior dintr-un corp, cai'e 
reprezintă mai mult de 4/5 din os, un git scurt şi anterior 
dintr-un cap rotunjit. Faţa lui superioară este reprezentată 
de mosorul astragalian, ca un şanţ median puţin adîncit şi 
două versante, câre se articulează cu tibia şi peroneul. Faţa 
lui inferioară prezintă două faţete articulare pentru Calcaneu 
— una antero-internă, alta postero-externă. Faţa externă a 
astragalului se articulează superior cu peroneul, iar distal pre¬ 
zintă o apofiză pentru inserţia ligamentului peroneo-astraga- 
lian anterior. Faţa internă se articulează superior cu maleola 
tibiâlă, iar distal prezintă d suprafaţă rugoasă pentru inserţia 
ligamentului lateral intern al gleznei. Faţa anterioară a capului 
astragalian este rotunjită şi se articulează cu cavitatea glenoidă 
a scafoidului. Faţa posterioară prezintă la partea ei internă 
un şanţ, prin care alunecă flexorul propriu al halucelui. Buza 
externă a şanţului, mai accentuată, rezultă din unirea osului 
trigon al lui Bardeleben cu astragalul. Pe ea se inseră ligamen¬ 
tul peroneo-astragalian posterior al gleznei şi ligamentul pos¬ 
terior al articulaţiei astragalo-calcaneene 

b) Calcaneul este cel mai voluminos os al tarsului şi se 
găseşte situat sub astragal. Faţa lui superioară (faţa articulară) 
prezintă două faţete articulare pentru astragal — una antero- 
internă şi alta postero-externă. Faţa lui inferioară (faţa de 
sprijin) este neregulată şi prezintă trei tuberozităţi, două pos¬ 
terioare, pentru inserţia aponevrozei plantare superficiale, şi 
una anterioară. Faţa externă prezintă un tubercul, două şan¬ 
ţuri prin care alunecă tendoanele scurtului şi lungului peronier 
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Fig. 206 — Oasele piciorului văzute 
de sus : 

I — astragal, 2 — ralcaneu, 3 — scafoid, 

4 — cuboid, 3 — prim cuneiform, 6 al 
doilea cuneiform, 7 — al treilea cunei¬ 
form, 8 ~ metatarsienele, 9 — falangele 
proximale, 10 — falangele mijlocii, 

II — falangele distale. 
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Fig. 207 — Oasele piciorului văzute din profil (faţă internă) : 

1 — mosorul astragalian, 2 — capul astragalulul, 3 — calcaneu, 4 — scafoid, 3 — cu¬ 
boid, 6 — prim cuneiform, 7 — al doilea cuneiform, 8 — metatarsienele, 9 — fa¬ 
lange proximale, 10 — falange mijlocii, 11 — falange distale. 































şi o suprafaţă rugoasă pentru inserţia ligamerituliii peroneb-cal- 
canean. Fa^ internă prezintă q, gpqfiză (spsientaculurn tali)l 
pe care se sprijină faţa internă a astragalului şi numeroase 
şanţuri prin care trec spre plantă tendoanele şi pachetele vasW 
culo-nervoase ale lojei posterioare a gârhbei. Faţa anterioară 
prezintă o suprafaţă articulară pentru cuboid. Pe faţa poste- 
rioară, în jumătatea distală, se inseră tendonul lui Ahile. 

c) Cuboidul este situat înaintea calcaneului, între acesta 
şi bazele ultimelor două metatarsiene. 

d) Scafoidul este situat medial faţă de cuboid. Se arti¬ 
culează posterior cu capul astragalului şi anterior cu feţele 
posterioare ale celor trei cuneiforme. 

e) Cuneiformele, în număr de trei, au forma unor colţuri 
(de unde şi numele lor), introduse între scafoid, cuboid şi 
bazele ultimelor patru metatarsiene. 

Oasele metatarsiene. De pe faţa anterioară a oaselor tarsu- 
lui anterior se răspîndesc înainte şi în evantai cele cinci meta¬ 
tarsiene. Sînt oase lungi, care prezintă o extremitale proxi- 
mală, numită bază, un corp şi o extremitate distală, numită 
cap. Se numerotează, dinăuntru în afară, de la 1 la 5. 

Falangele. Fiecare metatarsian se continuă cu trei falange, 
cu excepţia primului metatarsian, care se continuă numai 
cu două falange. Falangele alcătuiesc scheletul degetelor pi¬ 
ciorului. Fiecare deget are astfel trei falange, afară de haluce, 
care are numai două. Numerotarea lor se face ca şi la mînă : 
prima falangă (proximală), a doua falanga (mijlocie) şi a treia 
falangă (distală). 

Falangele sînt tot oase lungi şi prezintă o extremitate 
proximală (bază), un corp şi o extremitate distală (cap). 

ARTICULAŢIILE GLEZNEI ŞI PICIORULUI 

Segmentul teiTninal al membrului inferior prezintă un 
număr de 32 de articulaţii, care pot fi grupate în : articulaţia 
gleznei, articulaţia astragalo-calcaneană, articulaţia medio-tar- 
siană, aiiiculaţiile intertarsiene ale celor 5 oase ale tarsului 
anterior, articulaţiile tarso-metatarsiene, .articulaţiile inter- 
metatarsiene, articulaţiile mctatarSo-falangiene şi articulaţiile 
interfalangiene. 
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j Articulajia glezn^ejl este Q .articulaţie o- 

j a) Suprafeţele ai:ticula.,re..şîn^^ reprezentate, pe de o parte, 
de pensa pbio-peronierăjşi, pe de altă parte,, de faţa superioară 
şl ^rţilor superioare ale feţelor laterale ale aştragalului.. 

Feţele articulare ale aştragalului realizează un mosor, cu 
un şanţ central, două. versate şi două .margini. Şanţul moso¬ 
rului liu este strict ahtero-posţerior, . ci oblic înainte şi în 
afară cu 30'' faţă de planul sagităl. Rezultă că mişcările nu 
vor fi efectuate strict antero-poşterior, ci iişor oblic, yîrful 
piciorului ajungînd în flexie dorsală şi în adducţie. 

Suprafaţa articulară a tibiei este reprezentată de faţa in¬ 
ferioară a extrerhităţii inferioare a acestui os şi de faţa ex¬ 
ternă a maleolei tibiale, care realizează prin unirea lor un 
unghi diedru. 

Suprafaţa articulară a extremităţii inferioare a tibiei este 
patralateră, concavă dinainte înapoi şi împărţită în două de 
o creastă antero-posterioară. Cele două porţiuni laterale ale 
sale intră în contact cu versantele mosorului astragalian, iar 
creasta antero-posterioară intră în 
şanţul mosorului. 

Suprafaţa externă a maleolei 
interne este plană şi intră în con¬ 
tact cu faţa internă a aştragalului. 

Toate aceste suprafeţe arti¬ 
culare sînt acoperite de un car¬ 
tilaj hiălin de 1,5—2 mm gro¬ 
sime. 

b) Suprafeţele articulare sînt 
menţinute în contact de o capsulă 
fibroasă, întărită . lateral de un 
ligament intern şi unul extern 
(fig. 208). Capsula fibroasă are 
forma unui manşon. 

Ligamentul lateral interii 
prezintă două straturi, unul su¬ 
perficial şi unul profund. Stratul 
superficial are o foniiă triun¬ 
ghiulară şi se numeşte ligamentul 
deltoidian'. Se inseră prin vîrful 
lui pe vîrful maleolei interne şi 
prin baza lui pe o suprafaţă în¬ 
tinsă, care cuprinde dinapoi îna¬ 
inte tuberculul feţei interne a 



Fig. 208 — Secţiune frontală 
prin gleznă şi postpicior : 

1 — peroneu, 2 — tibie, 3 — liga¬ 
ment interosos, 4 — maleolă ex¬ 
ternă, 5 — maleolă internă, 6 — 

: ligament lateral extern, 7 liga¬ 
ment lateral intern, 8 — astragal, 
9 — sustentaculum tali, 10 — liga¬ 
ment interosos astragalo-calca- 
nean, 11 — .calcaneu. 
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astragalului, apofi^a feţei interne a cakaneului, faţa internă a -j 
gîtului astragalului şi faţa superioară a scafoidului. Stratul ■ 

profund este alcătuit dintr-un ligament puternic, care se în¬ 
tinde de la vîrful maleolei interne la faţa internă a astra- 
galului. * 

Ligamentul lateral extern este alcătuit din trei fascicule 
independente, uiiul anterior (ligamentul peroneo-astragalian 
anterior), unul mijlociu (ligamentul peroneo^-calcanean) şi unul 
posterior (ligamentul peroneo-astragalian posterior). Numele 
acestora indică situaţia şi locurile lor de inserţie. In cursul 
diverselor mişcări, fascicuîele ligamentului sînt supuse la ten¬ 
siuni diferite. In poziţie intermediară, numai fasciculele mijlo¬ 
cii sînt întinse. In flexia dorsală a piciorului se întind fasci¬ 
culele posterioare, iar în flexia plantară se întind fasciculele 
anterioare. Ultimele fascicule sînt mai frecvent interesate 
în entorsele piciorului, de unde vine şi numele de ligamentul 
entorsei. 

c) Sinoviala tapisează faţa interioară a manşonului capsu- 
lar şi fonnează funduri de sac. 

Articulaţia astragalo-calcaneană este o dublă artrodie de¬ 
oarece la alcătuirea ei participă două articulaţii separate : una 
rezultată din punerea în contact a faţetelor antero-interne şi 
alta rezultată din punerea în contact a faţetelor postero-ex- 
terne ale feţei inferioare a astragalului şi ale feţei superioare 
a calcaneului. Intre aceste două articulaţii astragalo-calcaneene 
se găseşte un tunel denumit sinus tarsi. 

Suprafeţele articulare sînt menţinute în contact de un 
puternic ligament inter osos, situat în sinus tarsi (fig. 208, 10), 
de un ligament extern şi un ligament posterior. 

Articulaţia medio-tarsiană (articulaţia lui Chopart) uneşte 
cele două oase ale tarsului posterior, astragalul şi calcaneul, 
cu primele oase ale tarsului anterior, cu scafoidul şi cuboidul. 
Articulaţia medio-tarsiană este alcătuită din două articulaţii 
distincte : astragalo-scafoidiană (internă) şi calcaneo-cuboidiană 
(externă). 

Articulaţia astragalo-scafoidiană este o enartroză, alcătuită 
din capul astragalului şi cavitatea glenoidă a feţei posterioare 
a scafoidului, mărită de un fibro-cartilaj, denumit ligamentul 
calcaneo-scafoidiăn inferior, deoarece se termină pe mica apo- 
fiză a calcaneului. 
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Articulaţia calcaneo-cuboidiană este o articulaţie prin îm¬ 
bucare reciprocă şi este alcătuită din faţa anterioară a ealca- 
neului şi faţa posterioară a cuboidului. 

Ambele ai'ticulaţii sînt menţinute în contact fiecai'e de cîte 
un ligament superior şi un ligament inferior şi în plus de un 
ligament comun, numit ligamentul în Y. Ultimul, cel mai im¬ 
portant ligament al articulaţiei medio-tarsiene, se inseră pe 
partea cea mai anterioară a feţei superioare a calcaneului, se 
îndreaptă înainte şi se bifurcă într-un fascicul intern, care se 
inseră pe faţa postero-extemă a scafoidului, şi într-un fascicul 
extern, care se inseră pe faţa dorsală a cuboidului. 

Articulaţiile intertarsiene ale celor 5 oase ale tarsului an¬ 
terior rezultă din articularea scafoidului cu cuboidul (articu¬ 
laţia scafo-cuboidiană), a scafoidului cu cele 3 oase cunei¬ 
forme (articulaţia scafo-cuneană), a celor 3 oase cuneiforme 
între ele (articulaţiile intercuneene) şi a cuboidului cu al trei¬ 
lea cuneiform (articulaţia cuboido-cuneană). In total sînt cinci 
articulaţii intertarsiene, toate artrodii. 

Articulaţia tarso-metatarsiană (articulaţia lui Lisfranc) 

uneşte cuboidul şi cele 3 oase cuneiforme cu bazele celor 
5 metatarsiene. Baza primului metatarsian vine în contact cu 
primul os cuneiform, baza celui de al doilea şi al treila meta¬ 
tarsian cu cele trei oase cuneiforme, baza celui de al patrulea 
şi al cincilea metatarsian cu faţa anterioară a cuboidului. 

Interlinia articulară are o formă neregulată, aproximativ 
curbă, cu concavitatea înapoi şi înăuntru. Toate articulaţiile 
sînt artrodii, suprafeţele articulare fiind menţinute în contact 
de o serie de ligamente interosoase, ligamente dorsale şi liga¬ 
mente plantare. 

Articulaţiile intermetatarsiene. Ultimele 4 metatarsiene se 
unesc între ele, prin bazele lor, prin trei artrodii, iar prin 
capetele lor — printr-o bandeletă fibroasă transversal 1, numită 
ligarientul transvers al metatarsului. 

Articulaţiile metatarso-falangiene sînt articulaţii condili- 
ene, realizate de capul rotunjit al metatarsienelor şi de baza 
falangelor proximale, care prezintă fiecare cîte o cavitate gle- 
noidă, mărită în jos şi înapoi de un fibro-cartilaj. Extremită¬ 
ţile osoase sînt legate de o capsulă întărită de cîte două liga¬ 
mente laterale. 
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Articulaţiile interfalangiene sînt articulaţii trbhleene. In 
linii mari, dispoziţia segmentelor osoase şi Structura articula¬ 
ţiilor piciorului respectă dispoziţia şi structura mîinii. Deose¬ 
birea principală constă în aceea că halucele hu dispune de 
aceeaşi mobilitate şi nu poate executa mişcarea de opoziţie. 

Aponevroza. plantară. întreaga structură arhitecturală a 
piciorului este susţinută de două formaţiuni fibroase com¬ 
plexe, situate în plantă, numite aponevroza plantară super^ 
ficială şi aponevroza plantară profundă. 

Dintre acestea, aponevroza plantară superficială este cea 
mai importantă. In totalitate, ea are o formă triunghiulară, 
cu vîrful spre călcăneu şi cu baza spre degetele picioarelor, 
întinzîndu-se deci între extremităţile regiunii plantare. Pe 
calcaneu se inseră pe cele două tuberozităţi (internă şi externă) 
ale feţei inferioare ale acestuia. Pe degete se inseră, prin cinci 
bandelete divergente, pe faţa dorsală a articulaţiilor metatar- 
so-falangiene, nivel la care fuzionează cu teaca fibroasă a’ ex- 
tensorilor degetelor. 

Aponevroza plantară superficială este foarte rezistentă şi 
contribuie la menţinerea bolţii plantare în poziţia ortostatică. 
(fig. 209). 



Fig. 209 — Sub greutatea corpului, bolta longitudinală 
a piciorului tinde să se aplatizeze şi pune sub ten¬ 
siune aponevroza plantară. ‘ 










MUŞCHII PICIORULUI 

Asupra piciorului intervin toţi muşchii gambei şi în plus 
un număr de 20 de muşchi proprii ai piciorului. Aceştia , din 
urmă sînt dispuşi în patru regiuni distincte, una dorsală, şl 
trei plantare (internă, mijlocie şi externă). 

Muşchii regiunii dorsale. In regiunea dorsală se găseşte un 
singur muşchi — pediosul. Acesta se inseră pe partea antero-su- 
perioară a calcaneului, se îndreaptă înainte şi înăuntru, se 
împarte în patru fascicule musculare, continuate cu uii tendon 
subţire, care se inseră pe primele patru degete. Insă în timp 
ce primul tendon se inseră direct pe baza primei falange a ha- 
lucelui, celelalte trei se inseră pe tendoanele corespunzătoare 
ale lungului extensor comun al degetelor. 

Pediosul este un sinergist al lungului extensor comun al 
degetelor (de unde vine şi denumirea de scurtul extensor al 
degetelor) şi extinde primele patru degete pe metatarsiene. 

Muşchii regiunii plantare interne. Regiunea plantară in¬ 
ternă corespunde eminenţei tenare a mîinii, dar nu prezintă 
decît 3 muşchi : adductorul halucelui, scurtul flexor al halu- 
celui şi abductorul halucelui. Cel de al patrulea muşchi al 
eminenţei tenare, opozantul, lipseşte la nivelul regiunii plan¬ 
tare interne. 

Muşchii regiunii plantare interne se inseră proxima! pe 
oasele tarsiene şi distal pe baza primei falange a halucelui. 
Acţiunea este indicată de însuşi numele lor. 

Muşchii regiunii plantare mijlocii. In regiunea plantară 
mijlocie se găsesc : scurtul flexor plantar, accesoriul lungului 
flexor, lombricalii piciorului şi interosoşii piciorului. 

a) Scurtul flexor plantar este corespondentul flexorului 
comun superficial al mîinii. Se inseră proximal pe tuberozi- 
tatea internă a feţei inferioare a calcaneului. Se împarte în 
patru tendoane, perforate de tendoanele corespunzătoare ale 
lungului flexor, şi se inseră distal pe bazele falangelor mijlo¬ 
cii ale ultimelor 4 degete. 

Este un flexor al falangelor mijlocii pe primele falange 
ale ultimelor 4 degete şi un flexor al degetelor pe metatar- 
sieiie. 

b) Accesoriul lungului flexor se inseră proximal pe cele 
două tuberozităţi ale feţei inferioare a calcaneului şi distal 
pe tendonul flexorului comun al degetelor. 
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Este un accesoriu al lungului flexor şi flectează ultimele 
4 degete pe metatarsiene, 

c) Lombricalii piciorului sînt identici ca număr, dispozi¬ 
ţie şi acţiune cu cei ai mîinii. Sînt în număr de 4 şi flectează 
prima falangă, extinzînd concomitent celelalte două falange 
ale ultimelor 4 degete. 

d) Interosoşii piciorului sînt şi ei identici ca număr, dis¬ 
poziţie şi acţiune cu cei ai mîinii. Sînt 7 interosoşi, 3 plantari 
şi 4 dorsali, care se inseră proximal pe feţele laterale ale 
metatarsienelor şi distal pe primele falange ale degetelor. 

Sînt flexori ai primelor falange pe metatarsiene şi exten- 
sori ai falangelor a doua şi a treia pe prima falangă, deci 
sinergişti ai lombncalilor. 

Muşchii regiunii plantare externe. Regiunea plantară ex¬ 
ternă corespunde eminenţei hipotenariene a mîinii şi prezintă 
3 muşchi, care poartă aceeaşi denumire ca şi ai mîinii : abduc- 
torul degetului mic, scurtul flexor al degetului mic şi opozan-- 
tul degetului mic. 

Toţi aceşti muşchi se inseră proximal pe feţele infero-ex- 
terne ale oaselor tarsiene şi ale ultimului metatarsian şi distal 
pe baza primei falange a degetului mic. Acţiunea este indicată 
de însuşi numele lor. 

STATICA GLEZNEI ŞI PICIORULUI 

Saltul calitativ care a avut loc în evoluţia animală, prin 
trecerea de la staţiunea patrupedă la cea bipedă, a făcut ca 
piciorul omului să sufere importante modificări morfo-func- 
ţionale. Stările de tranziţie se pot observa destul de clar. 
Există, de exemplu, patrupede, cum ar fi cangurul, la care spri¬ 
jinul pe întreaga lungime a plantei este posibil printr-o dez¬ 
voltare puternică a calCîaneului. Dezvoltarea calcaneului începe 
chiar de la digitigrade, la care inserţiile unui mare număr de 
muşchi se fac pentru staţiunea pe degete. De îndată ce calca- 
neul s-a aşezat pe sol, partea sa plantară, cu muşchii respectivi, 
se răsuceşte mai puţin în partea dist^ă, creînd astfel, îm¬ 
preună cu celelalte piese scheletice, nişa plantară, în care 
nervii, vasele şi muşchii găsesc un loc ferit de presiune. Mai 
importante sînt însă condiţiile de staţiune care reies din for¬ 
marea bolţii plantare atît de necesară bipedului (fig. 210). 

Formarea bolţii plantare. Bolta este alcătuită prin torsio¬ 
narea metatarsienelor, proces care a avut loc în filogenie şi 
s-a reprodus şi în ontogenie (fig. 211). In momentul în care 
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Fig, 210 — Bolta plantară longitudinală văzută din profil : 
1 — punct de sprijin metatarsian, 2 — punct de sprijin calcanean. 


se formează bolta şi partea internă a tarsului anterior se ri¬ 
dică de pe sol, metatarsienele ar trebui să fie oblice înainte şi 
în afară, feţele lor superioare urmînd să privească în această 
direcţie. Metatarsienele, păstrînd aceleaşi raporturi cu tarsul, 
s-ar sprijini pe sol cu marginea, cu faţa externă sau cu cape¬ 
tele lor, iar degetele ar fi răsucite în afară. Odată cu ridi¬ 
carea scafoidului de pe planul solului, în articulaţiile tarso- 
metatarsiene se petrece un proces de răsucire înăuntru a meta- 
tarsienelor, astfel că, odată cu formarea bolţii, metatarsienele 
ajung să privească cu feţele superioare în sus şi să ia sprijin 
pe faţa inferioară a capetelor lor. 

Structura bolţii 
plantare. După păre¬ 
rea clasicilor, bolta 
piciorului poate fi 
comparată cu o boltă 
arhitectonică. Cînd 
cele două picioare 
sînt apropiate, bol¬ 
ţile lor împreunate 
realizează o verita¬ 
bilă cupolă (Syma- 

Twwski) O astfel de — Secţiune transversală prin bolta 

bolta tehnica (cu- plantară transversală realizată de cele cinci 
polă, ogivă etc.) îşi metatarsiene. 



431 












sup)ortă greutatea şi chiar pe cea supraadăugată, prin însăşi 
forma şi aşezarea pieselor componente, aşa cum se întîm- 
plă, de exemplu, la vechile arcuri de bolţi, campuse din blocuri 
de piatră netencuite, care intră în alcătuirea unor construcţii 
greceşti şi romane. 


Spre deosebire de bolta tehnică, cea scheletică a piciorului 
are^ sarcina de a purta greutatea schimbătoare a corpului, aşa 
incit liniile de forţă nu sint totdeauna aceleaşi, iar punctele 
de sprijin sint şi mai puţin constante (fig. 212). Aceste linii de 

forţă sint permanent schimbate de 
greutatea corpului, de sarcina de pur¬ 
tat şi de mişcare. Greutatea corpului 
nostru nu va putea fi menţinută in 
aceste condiţii decit de o bază orizon¬ 
tală sau de o boltă intărită prin legă¬ 
turi intre arcurile şi punctele de 
sprijin. 

Trebuie să adăugăm că oricît de 
, slabe ar fi aceste legături, ele sînt 
. mult ajutate de forma relativ cunel- 
i formă a oaselor, formă care se obser¬ 
vă mai ales in punctele culminante 
■ ale bolţii (vezi figura 210). Legăturile 
, de sprijin ale bolţii plantare sînt re¬ 
prezentate, în primul rînd, de liga¬ 
mentele interosoase şi apoi de muşchi. 
Ligamentele leagă un os de osul vecin, 
aşa cum cimentul uneşte pietrele de 
construcţie, iar muşchii scurţi plantari 
unesc pilonii bolţii, contribuind la 
menţinerea lor chiar cînd punctele lor 
de inserţie nu sînt pe calcaneu şi pe 
metatarsiene. Muşchii lungi ai gambei nu reprezintă un ele¬ 
ment efectiv de susţinere a bolţii, dar contribuie la aceasta atît 
prin acţiunea asupra punctelor de inserţie, cit şi prin rolul 
de chingă al unor tendoane. Astfel, după cum am văzut, lungul 
peronier şi gambierul anterior formează prin tendoanele lor 
o adevărată chingă, care trece pe sub boltă. 

Aponevroza plantară, care uneşte punctele de sprijin ale 
bolţii, extremitatea posterioară a calcăneului şi capetele meta- 
tarsienelor, jucînd rolul „ţirantulur^ din bolta arhitectonică, 
nu permite pilonilor bolţii să se depărteze (vezi figura 209). 



Fig, 212 — Liniile 
sprijin ale bolţii 
terne. 


de 

in- 
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Dacă se secţionează experimental aponevroza plantară* bolta 
se prăbuşeşte. 

In rezumat, bolta piciorului este bine. comparată cu o 
boltă realizată tehnic, dar numai în ceea ce priveşte forma 
sa anatomică. Din punct de vedere funcţional însă,. piciorul 
nu trebuie privit ca un organ static, ci ca unul prin excelenţă 
dinamic. 

Cele trei bolţi ale piciorului. Bolta piciorului se poate îm¬ 
părţi în două bolţi lungi (internă şi externă) şi o boltă scurtă 
(bolta transversală anterioară), deşi acest mod de a pnvi 
dispoziţia anatomică este criticabil în unele puncte. 

Bolta internă este formată din calcaneu, astragal, sca- 
foid, cele 3 cuneiforme şi primul metatarsian (vezi figura 207). 
Cuboidul, prin faptul că se găseşte inclavat între calcaneu şi 
al treilea cuneiform, intră şi el în mod parţial în alcătuirea 
bolţii interne. Aşa cum este alcătuită această boltă, s-ar crede 
că menţinerea ei ar fi suficient asigurată de aponevroza plan¬ 
tară. Bolta internă, este, însă, întărită de ligamentul calcaneo- 
scafoidian plantar şi de tendoanele muşchilor gambei. Astfel, 
tendonul flexorului lung al halucelui formează un sprijin între 
sustentaculum tali şi primul metatarsian ; gambierul posterior 
între sustentaculum tali şi primul cuneiform, iar lungul pero- 
nier — între cuboid şi scafoid. Primul capăt al liniei de sus¬ 
ţinere corespunde locului unde tendonul abordează regiunea 
plantară, iar al doilea — locului de inserţie. In afară de aceste 
preţioase mijloace de susţinere, mai există şi întăririle formate 
de ligamentele şi capsulele fiecărei articulaţii, care unesc 
oasele bolţii. 

Bolta externă este formată din calcaneu, cuboid, al patim- 
lea şi al cincilea metatarsian. Mijloacele de sprijin osos ale 
acestei bolţi nu pot suporta întreaga sarcină, aşa cum se în- 
tîmplă în cazul bolţii interne ; de aceea susţinerea se comple¬ 
tează de către capul astragalului şi prin el de şcafoid şi cel 
de al treilea cuneiform. Ca sprijin anterior, aici nu se găseşte 
numai capul celui de al patrulea şi al cincilea metatai’sian, ci 
şi baza celui de al cincilea metatarsian. Punctul cel mai înalt 
al bolţii este reprezentat de articulaţia calcaneo-cuboidiană. 
Cînd sarcina devine mai niare, punctul de distribuire a forţe¬ 
lor către cele două arcuri ale bolţii se mută anterior, prin cu¬ 
boid, către articulaţia tarso-metatarsiană şi astfel cuboidul 


28 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 
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devine punctul culminant (piatra unghiulară), explicînd forma 
de cui pe care o are faţa sa externă. 

Bolta transversală scurtă se ridică de la marginea externă 
a piciorului prin cuboid, are maximum de înălţare în dreptul 
celui de al doilea cuneiform şi coboară puţin către marginea 
internă, prin primul cuneiform. Unii autori au arătat, prin 
probe radiografice, existenţa unei bolţi de amplitudine mai 
mică, paralelă cu cea transversală, la nivelul capetelor meta- 
tarsienelor. 

Transmiterea tensiunilor de presiune. Greutatea corpului se 
transmite numai prin tibie. Tensiunile de presiune se transmit 
la astragal, prin intermediul căruia se distribuie parte la calca- 
neu şi parte la scafoid şi cuboid, iar prin acestea la antepicior. 
Suprafaţa articulară a extremităţii inferioare a tibiei constituie 
astfel sistemul de susţinere a gleznei. 

Pensa maleolară tibio-peronieră constituie sistemul de di¬ 
recţie care împiedică deplasările laterale ale astragalului. Mar¬ 
ginea posterioară a tibiei opreşte luxaţia astragalului înapoi. 
Cum maleola externă coboară mai jos decît cea internă (linia 
oare uneşte vîrfurile celor două maleole face cu orizontala un 
unghi de 25—30° deschis înăuntru), ea este aceea care repre¬ 
zintă adevăratul tutore al piciorului, împiedicîndu-i deviaţia ; 
de aceea este considerată segmentul cel mai important. După 
cum se exp>rimă Destot, „maleola externă este osul principal 
al piciorului^*. 

In poziţie ortostatică tensiunile de presiune de la extre¬ 
mitatea inferioară a tibiei se transmit astragalului, la nivelul 
căruia ele se repartizează înainte antepiciorului şi înapoi post- 
piciorului. Sistemele trabeculare ale segmentelor osoase se vor 
orienta deci în aceste direcţii (fig. 213). 

Amprenta plantară. In mod normal, datorită existenţei bol¬ 
ţilor plantare, contactul dintre picior şi sol nu se face pe toată 
•suprafaţa plantară, ci numai pe un anumit teritoriu care va¬ 
riază ca formă şi întindere de la individ la individ şi pentru 
fiecare individ de la o poziţie la alta. Determinarea acestui 
teritoriu se poate face prin înregistrarea amprentei plantare, 
cu ajutorul plantogramei. 

Cea mai simplă metodă de înregistrare constă în badijo- 
narea plantelor cu cerneală sau tuş şi aşezarea plantelor pe o 
coală de hîrtie. 
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o determinare mai obiectivă, care să redea şi diferen¬ 
ţele de presiune din anumite zone ale amprentei plantare, se 
poate face cu ajutorul joto-plantochimograjxdui şi a preso-plan- 
tografului, aparate imaginate de dr. Remus Ludu. Cu ajutorul 
acestor aparate se înregistrează chimograma plantară pe hîrtie- 
fotografică şi se înregistrează salptic, fotografic, radiologie şi 
cinematografic in¬ 
tensitatea presiuni¬ 
lor exercitate de di¬ 
feritele zone ale am¬ 
prentelor plantare. 

Chimografia plan¬ 
tară este metoda 
cu ajutorul căreia se 
înregistrează pe hîr¬ 
tie fotografică mobi¬ 
litatea bolţilor plan¬ 
tare antero-poste- 
rioare şi transver¬ 
sale, prin suprapu¬ 
nerea imaginii reale 
a amprentei planta¬ 
re încărcată de greu¬ 
tatea corpului şi 
alte greutăţi peste 
imaginea amprentei 
plantare înregistra¬ 
tă fără încărcătură"^*. 

Chimograma plan¬ 
tară se obţine cu 
ajutorul unui aparat 
constînd dintr-o cu¬ 
tie din lemn împăr¬ 
ţită în două com¬ 
partimente, care servesc drept camere obscure în care se intro¬ 
duc picioarele. In interior, fiecare compartiment are la mijloc 
un lăcaş în care se introduce o casetă de tip „penar‘‘, în care 
se află fixată o hîrtie fotografică milimetrică, albă, mată, sub¬ 
ţire, de dimensiune corespunzătoare, pe care se aşază supra¬ 
faţa plantară. De jur împrejurul fiecărei casete sînt instalate 

I 

♦ Dr. R. Ludu: „Procedeu şi aparat foto-plantochimografic“. Brevet de- 

invenţie nr. 48 097. Editura Oficiul de Stat pentru Invenţii. Bucureşti,, 

1967 . 



Fig. 213 — Sistemul trabecular de trasmitere 
a forţelor la nivelul tibiei, astragalului şi 
calcaneului (după Mayer). 
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becuri Electrice a cîte 25 V fiecare, de culoare albă-mată. După 
introducerea picioarelor în cele două compartimente, acestea 
se camuflează cu ajutorul unei pînze negre prevăzută lâ mij¬ 
loc cu un fermoar, apoi se trage în afară capacul casetelor, 
pentru ca suprafaţa plantară uscată a picioarelor să se sprijine 
direct pe hîrtia fotografică. 

Prima înregistrare a suprafeţelor plantare se face în po¬ 
ziţia şezînd pe scaun, cu gamba la un unghi de 90° faţă de 


1 



Fig. 214 — Schema unei chimograme plantare, cu imaginea albă a pi¬ 
ciorului relaxat şi „zona de contrast în degrade“ a piciorului încărcat. 


coapsă, prin aprinderea becurilor din interior cu ajutorul unui 
declanşator automat. Expunerea durează 2/10 s. 

A doua înregistrare se face în poziţie ortostatică, cu spri¬ 
jin biped sau uniped, cu sau fără greutăţi supraadăugate (după 
dorinţa examinatorului). Expunerea durează 4/10 s. In timpul 
ridicării din poziţia şezînd în poziţia ortostatică subiectul nu 
trebuie să mişte suprafeţele plantare de pe hîrtia fotografică. 
După cea de a doua expunere se împinge capacul casetelor 
pentru a feri hîrtia fotografică de lumină şi se trimit la labo¬ 
ratorul fotografic, pentru developare. In revelator hîrtia foto¬ 
grafică se ţine pînă apare în mod clar „zona de contrast în 
degrade“ (fig. 214). 

Chimograma plantară obţinută cu ajutorul aparatului şi 
metodei descrise se compune dintr-o imagine albă, care repre¬ 
zintă amprenta reală a suprafeţei plantare a piciorului relaxat 
(neîncărcat) şi dintr-o „zonă de contrast în degrade“, care 
reprezintă imaginea reală a suprafeţei plantare încărcată de 
greutatea corpului şi alte greutăţi supraadăugate. Zona de con¬ 
trast în, degrade poate fi apreciată în mm lăţime, lungime etc. 
şi inteipretată topografic reprezintă gradul de mobilitate a bol¬ 
ţilor plantare la diferite încărcături. 

Presoplantografia este metoda cu ajutorul căreia se înre¬ 
gistrează sub formă de diferite curbe presiunile din zonele de 
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sprijin p>e sol ale suprafeţelor plantare în poziţie brtostâticâ 
cii sptijin biped, uni|>ed sau în timpul mersului/* • : 

Presoplantograful (fig. 215) se compune dinlr-un posta¬ 
ment din lemn, pe care se calcă cu piciorul, de care se află 



Fig. 215 — Presoplantograful (după dr. R. Ludu şi FI. Ludu) şi tehnica 
înregistrărilor : 


a — în plan sagital cu sprijin uniped sting, b ^ în plan sagital cu sprijin uniped 
drept, c — în plan frontal cu sprijin pe antepiciorul drept, d — în plan frontal 
cu sprijin pe antepiciorul sting, e — în plan frontal cu sprijin pe călcîiul drept 
şi f — în plan frontal cu sprijin pe călcîiul stîng. 

* D. R. Ludu şi F. Ludu: „Aparat pentru investigarea anatomică şi 
funcţională a piciorului**. Brevet de invenţie hr. 51270/1968. Editura 
Oficiul de Stat pentru Invenţii, Bucureşti, 1968. 
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articulat îa poziţie verticală un stativ mobil, din lemn sau alt 
material, care reprezintă ecranul aparatului. Pe postamentul 
şi stativul aparatului sînt aşezate paralel, din cm în cm, un 
număr de 36 de dispozitive manometrice individuale, încărcate 
fiecare pînă la acel6işi nivel cu mercur. Porţiunea fiecărui 
manometru pe care se calcă cu piciorul (din partea care în¬ 
conjură postamentul) este confecţionată dintr-un tub de cau¬ 
ciuc cu lumenul de 3—4 mm. Celelalte părţi ale manometre- 
lor, inclusiv partea montată vertical pe stativul (ecranul) apa¬ 
ratului, sînt confecţionate din tuburi de sticlă cu lumenul de 
2—3 mm. 

Presiunea exercitată pe diferitele porţiuni din lungimea 
fiecărui tub de cauciuc, de către suprafaţa plantară în contact 
cu acestea, împinge mercurul într-o parte şi în alta prin dis¬ 
pozitivul manometric, care se ridică la diferite înălţimi în 
tuburile verticale. Curba care rezultă din nivelul la care s-a 
ridicat coloana de mercur în fiecare tub de sticlă formează 
presoplantograma (fig. 216). 

Presoplantogramele înregistrate în plan antero-posterior 
şi transversal oglindesc fidel complexul anatomic şi funcţional 
al piciorului din regiunea în care s-au efectuat înregistrările. 



c 


Fig, 216 — Presoplantograma : 

a — normală, în plan sagital, sprijin biped, b — normală, în 
plan frontal, sprijin biped, c — normală, în plan frontal, 
sprijin biped pe antepicioare. 













Imaginea curbelor p.p.g. care apar pe ecranul aparatului poate 
fî interpretată scopic sau înregistrată scriptic, fotografic, 
radiologie, cinematografic şi roentgencinematografic. 

Rolul încălţămintei. Modul în care se transmit tensiunile de 
presiune este legat şi de forma încălţămintei. Piciorul a fost 
astfel construit de natură îneît să suporte în cele mai bune 
condiţii tensiunile de presiune atunci cînd axa lui lungă este 
perpendiculară pe axa gambei. Sub această incidenţă presiur 
nea se repartizează în mod egal la tarsul posterior şi la tarşul 
anterior. 

Viaţa sedentară şi lipsa exerciţiilor fizice, au atras însă 
o prăbuşire a bolţii plantare. De aceea, la încălţăminte s-a 
adăugat un toc de 2 cm înălţime, care are rolul de a accentua 
bolta plantară şi deci de a reconstrui sistemul arhitectural 
normal al piciorului. 

înălţarea excesivă a tocului atrage însă grave tulburări 
în repartizarea tensiunilor de presiune şi calcaneul nu mai 
ajunge să primească decît 2/5 din greutatea corpului, restul 
transmiţîndu-se antepiciorului. Efectele înălţării excesive ale 
tocului, în special la femei, se observă nu numai local, prin 
apariţia diverselor diformităţi ale picioarelor, ci şi la distanţă 
şi în special la nivelul coloanei lombare, care este obligată să 
intre în hiperlordoză. 

Antepiciorul şi postpiciorul. Anatomia şi fiziologia antepî- 
ciorului. Se folosesc frecvent în terminologia uzuală noţiunile 
de antepicior şi postpicior, limita de demarcaţie anatomică 
dintre acestea fiind considerată articulaţia intertarso-metatar- 
siană deci, articulaţia lui Lisfranc. 

Postpiciorul se întinde de la articulaţia Lisfranc pînă la căl- 
cîi şi el dispune ca piese osoase, de cele 7 oase tarsiene şi ca 
articulaţii de toate articulaţiile intertarsiene, la care se adaugă 
funcţional şi articulaţia gleznei. Este un segment relativ fix 
şi solitar. 

Antepiciorul se întinde de la articulaţia Lisfranc pînă la 
extremităţile falangelor distale, dispunînd ca piese osoase de 
metatarsiene şi de oasele degetelor, iar ca articulaţii de articu¬ 
laţiile intermetatarsp-falangiene şi interfalengieue. 
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Aceîit ultim segment al piciorului este qleoşebit .de^mobil 
şi suportă în cursul fazelor a doua şi a tt’ei^ a;medului, pre¬ 
cum şi în alergare şi săritură, totalitatea greutăţii corporale, 
la care se adaugă efectele potenţate ale forţelor externe. 

Glasic, elementul funcţional de bază al antepiciorului, il 
reprezintă bolta anterioară sau transversală. Intr-adevâr această 
boltă se poate observa la un picior normal, care nu se sprijină 
î» sol. In timpul sprijinului pe sol, bolta dispare. Experienţa 
simplistă a lui Russel' Jones este demonstrativă. Dacă sub pi- 
cioml descălţat se aşază cinci tuburi, cîte unul sub capul fie¬ 
cărui metatarsian şi dacă subiectul este pus să se sprijine pe 
an ţepi dor, nici unul din cele cinci tuburi nu se poate retrage 
cu uşurinţă de sub talpă. Elocvent este, de asemenea, exame¬ 
nul radiografie al unui antepicior care se sprijină pe sol, care 
demonstrează că toate cele cinci capete metatarsiene se află 
la acelaşi nivel. Şi măsurătorile presiunilor de apăsare pe sol 
în timpul mersului au demonstrat că sprijinul se realizează 
pe capetele tuturor celor cinci metatarsiene, dar cu presiuni 
variabile ; capul primului metatarsian suportă două unităţi 
din greutatea corpului, iar celelalte patru capete de metatar- 
şiene, fiecare cîte o unitate. Deci concepţia clasică, a sprijinu¬ 
lui normal numai pe capul primului şi a celui de al cincilea 
metataj'sian, nu a fost confirmată. 

Anatomic, aşa-zisa boltă anterioară se menţine numai la 
nivelul bazei metatarsienelor, în imediata apropiere a articu¬ 
laţiei Lisfranc, în timp ce la nivelul capetelor metatarsienelor, 
ea dispare în timpul sprijinului. Honnart (1974) denumeşte 
foarte expresiv această mobilitate de deplasare a capetelor 
metatarsienelor în plan vertical, drept „pianul metatarsian** 
(„clavier metatarsien**). Dar, în sprijin, capetele metatarsiene¬ 
lor se deplasează nu numai în plan vertical, ci şi în plan trans¬ 
versal, distanţa dintre capul celui de al cincilea şi capul pal¬ 
mului metatarsian mărindu-se, uneori apreciabil, ceea ce face 
ca antepioiorul nu numai să se aplatizeze, ci şi să se desfă¬ 
şoare în lăţime. 

Mărirea excesivă a diametrului transversal al antepicio¬ 
rului este limitată, pe de-o parte, de ligamentele intermeta- 
tarsiene şi, pe de altă parte, de lungul peronier lateral şi de 
abductorul transvers. Tendonul lungului peronier lateral, care 
încrucişează diagonal planta din afară înăuntru şi dinapoi 
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înainte, pentru a se insera pe tuberculul ektern ăl primului 
metatarsian, coboară şi trage în afară capul primului ’ meta- 
tarsian. Abductorul transvers îşi are originea pe feţele plăn-^ 
tare ale celor de a doua, a treia, a patra şi a cincea articulaţie 
metatarso-falangianâ şi spre ligamentele intermetatai'sieile şi 
ajunge să se insere prin tendonul său terminal divizăt în două, 
o parte pe tendonul extensorului propriu şi pe faţa dorsală a 
halucelui şi 6 parte pe faţa plantară a abductorului obli<rj ă 
scurtului flexor şi odată cu acesta din urmă pe sesamoidul 
extern şi pe marginea externă a primei falange. Abductorul 
transvers menţine prin contracţia sa capetele metatarsienelor, 
nepermiţînd deci mărirea excesivă a diametrului transversal. 

Practic, metatarsienele acţionează nu numai ca nişte clape 
de pian, ci şi ca paletele uniii evantai, baza acestui mecanism 
fiind datorată supleţei articulaţiei Lisfranc. 

Rolul dinamic al bolţilor. Charpy consideră că bolta ex¬ 
ternă serveşte la sprijin, iar cea internă la mişqare.. Pentru 
unii autori bolta externă este bolta principală. Alţii aseamănă 
piciorul cu uri pod, iar după alţii, tarsiil şi primul metatar¬ 
sian formează o boltă postero-internă de mişcare, iar evantaiul 
metatarso-tarsian formează o boltă antero-externă de statică. 

Spre deosebire de părerile generale, Polietkov ajunge la 
concluzia că piciorul normal se prezintă ca o spirală răsucită 
în grade diferite. După acest autor, întreaga funcţie a picioru¬ 
lui (statică şi dinamică) este determinată de răsucirea şl des- 
răsucirea spiralei reprezentată de însăşi planta piciorului. Ceva 
mai mult, chiar patologia piciorului este explicată în acelaşi 
mod, răsucirea exagerată ducînd la un picior scobit, iar des^ 
răsucirea exagerată — la un picior plat. ' ' 

După Rădulescu şi Robănescu nu ar exista o boltă prin^ 
cipală şi una secundară sau una de sprijin şi alta de mişcare'. 
Prin acţiunea tuturor elementelor din care sînt alcătuite aceste 
bolţi este posibilă biomecanica complexă a piciorului în moduri 
variate : mers, alergare, sărituri, dans, transportul de greu¬ 
tăţi etc. Astragalul trebuie astfel inclavat în boltă şi considerat 
ca o cheie a sa. Staţiunea se face p>e un picior cînd în uşoară 
pronaţie, cînd în supinaţie^ fiind astfel mai mult solicitată Una 
sau cealaltă dintre bolţi şi nu amîndouă deodată. Acest fapt 
nu izolează însă funcţia celor două bolţi, pe care structură le 
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face unitare (cuboidul intră parţial în alcătuirea bolţii interne, 
iar bolta externă este legată de cea internă prin astragal). In 
acest joc al bolţilor există un moment în care metatarsienele 
mijlocii suportă apăsarea greutăţii care se deplasează spie 
partea anterioară a bolţii ; este momentul în care sarcina se 
mută de pe o boltă pe cealaltă. Metatarsienele mijlocii mai su¬ 
portă sprijinul anterior al bolţii şi în cazurile în care calcaneul 
se găseşte ridicat de la sol, ca în poziţia ridicat pe virfurile pi¬ 
cioarelor sau prin purtarea unui toc mai înalt. 

^ Iată, deci, că problema sprijinirii greutăţii coi-pului pe 
pilonul anterior al bolţii, problemă atît de mult discutată, nu 
se limitează la concepţia apăsării pe un singur metatarsian. 
Prin schimbul succesiv al bolţilor, toate capetele metatarsiene- 
lor devin, rînd pe rînd, puncte de sprijin. In mers, alergare, 
săritură, coborîrea scărilor etc. şi, în genei'al, în efortul digi- 
tîgrad, greutatea se transmite prin astragal scafoidului şi apoi 
metatarsienelpr, cărora le revine, prin capetele lor, rolul de 
susţinere. Stîlpul posterior al bolţii (calcaneul) dă inserţie, pe 
de o parte, tricepsului sural, care reprezintă i'ezultanta forţe¬ 
lor care se opun în această situaţie gravităţii, iar pe de altă 
parte — muşchilor plantari, factor impoilant pentru menţine¬ 
rea piciorului în staţiune digitigradă. 

BIOMECANICA GLEZNEI ŞI A PICIORULUI 

Biomecanica gleznei. Articulaţia gleznei poate fi asemuita 
cu un cilindru plin (astragalul) încastrat în segmentul cilindric, 
săpat în pilonul tibial şi menţinut pe laturi de cele două ma¬ 
leole. Pilonul tibial care reprezintă suprafaţa articulară are 
forma unui patrulater cu axa mare transversală şi este par¬ 
cursă în partea mijlocie de o creastă antero-posterioară care 
îi dă o uşoară convexitate transversală, corespunzătoai*e şan¬ 
ţului de pe trohlea astragalului. Este concavă în plan sagital, 
descriind un arc de aproximativ 70°, care poate varia" între 50 
şi 95° şi ă cărui rază este de aproximativ 2 cm. Anterior şi 
postei’ior este limitată de două margini dintre care cea poste- 
rioară este mai coborîtă şi greşit denumită ca fiind o a treia 
maleolă^ iar medial şi lateral de maleolele internă şi externă. 

\ 
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In articulaţia gleznei au loc mişcările de flexie şi extensie 
ale piciorului. Axa biomecanică în jurul căreia so execută 
aceste mişcări, deşi este transversală, face un unghi de 8° cu 
linia bimaleolară, aşa incit, dacă piciorul se aşază în flexie 
doî^ală, vîrful lui se duce şi în adducţie. 

Dar, faţă de axa transvei'sală de flexie şi extensie a ge¬ 
nunchiului, plasată în plan frontal strict, axa transversală de 
flexie plantară şi dorsală a articulaţiei tibio-tarsiene are şi 
o înclinaţie de 20 —30°, datorită rotaţiei externe noimiale a 
tibiei (fig. 217). La nou-născuţi tibia 
nu este rotată extern decît cu 2^, dar S LAP 

se accentuează progresiv, pentru a 
ajunge către vîrsta de 7 ani, la valo¬ 
rile de 25—30°, care se menţin şi la 
adult (15° după Steindler şi 30° după 
Poirier). Pentru Steindler ar fi egală 
cu unghiul de declinaţie al colului fe¬ 
mural. 

Rotaţia externă a tibiei se dato- 
reşte adaptării la necesităţile funcţio¬ 
nale ale mersului (fig. 218). In mers, 
centrul de greutate principal al corpu¬ 
lui, oscilează de o parte şi de alta. In 
prima jumătate a perioadei de sprijin, 
axa de rotaţie a articulaţiei gleznei nu 
este perpendiculară pe linia de înain¬ 
tare geometrică a corpului, dar se men¬ 
ţine aproximativ perpendiculară pe 
traiectoria oscilantă a centrului de 
greutate principal al corpului, ceea ce 
permite o libertate de acţiune favora¬ 
bilă articulaţiei gleznei (fig. 219). 



Fig. 217 — Axa trans¬ 
versală de flexie-exten- 
sie a articulaţiei glez¬ 
nei, are faţă de axa 
transversală a articula¬ 
ţiei genunchiului, o în¬ 
clinaţie de 20°—30°. 

LAP — axa lungă a picio¬ 
rului, LMS — planul me- 
dio-sagital al corpului, 
A Ge — axa transversală a 
genunchiului, A Gl — axă 
transversală a gleznei. 



Fig, 218 — Oscilaţiile centrului de greutate principal al corpului, de 
o parte şi de alta. 
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•. Amplitudi nea to tală a mi şcărilor de flexie şi extensie este 

de . 70^, aintre care 25^Tevin flexîei, ddr^IF/ 45^ exterretei 

^fig7T2Q). — \ . 

y Mobilitatea articulaţiei tibio-tarşiene varia?;ă de. la individ 


la indîvîdrlîrcazunTe'de hipermobilitate se ajunge la o exten- 



Fig. 219 — In timpul primei jumătăţi a pe~ 
rioadei de sprijin, axa transversală a gleznei 
nu eşte perpendiculară pe linia de însuntare 
geometrică a corpului, dar se menţine aproxi¬ 
mativ perpendiculară pe' traiectoria proiecţiei 
centrului de greutate, principal al corpului 


. L J. UI UI UC glCUtaLC, piillUipctl cli UU-IiJUlUL 

T.P.C.G. — traiectoria proiecţiei centrului de 


greutate. L.P.G.C. — linia de progresie geome¬ 
trică a corpului, A Gl, — axa articulaţiei glez¬ 
nei. ‘ 



A 


B 


C 


Fig, 220 — Acţiuni musculare : 

A acţiunea gambie»ului anterior, B — acţiunea extensorului comun, C — ac¬ 
ţiunea per onierilor. 

^^e_forţată (astfel ca piciorul prelungind gamba să cadă la 
unghi drept faţă de sol) ca în poantă la balet („coup-de-pied“). 

In afară de această mişcare mai există una extrem de 
redusă, rnişcare^^de--lateralitateL^â--_astragalului în pensa tibio- 
peronieră. ^lîş^rile de lateralitate ale piciorului sînt împiedi¬ 


cate de maleole şi în speciah de maleola peronieră. 









Mişcările antero-posterioare ale piciorului sînt de foarte 
mică amplitudine. Mai accentuată este deplasarea înapoi, atunci 
cînd oprirea din mers se face brusc şi astragalul este reţinut 
de către marginea posterioară a tibiei. 

Articulaţia tibio-peronieră . inferioară are o deosebită im¬ 
portanţă funcţională în realizarea mişcărilor de flexie şi exten¬ 
sie. Despre rolul acestei-articulaţii s-a vorbit Ia gambă. 

;; Biomecanica celorlalte articulaţii ale piciorului. Piciorul 
este ^tfel construit încît să poată suporta nu numai greutatea 
individului, ci şi aceea pe care- o suportă uneori în plus. în 
acelaşi timp, piciorul are posibilităţi mari de mişcare. Deşi 
în cele mai multe din articulaţiile s^le mişcările sînt foarte 
reduse, aproape neglijabile (de exemplu, în articulaţia scafo- 
ido-cuneiformă sau în articulaţiile intertarso-cuneiforme), în 
totalitatea sa piciotul se ppate mişca în toate sensurile. El 
efectuează mişcări de flexie şi extensie, de abducţie şi adducţie, 
de rotaţie internă şi externă şi de circumducţie. 

Am văzut că mişcările: de flexie şi extensie se realizează, 
în special, din. articulaţia gleznei, dar în mică măsură mai 
intervin şi celelalte articulaţii. 

Articulaţia m^io-tarsiană este o trohlee, iar mişcările de 
rotaţie se fac, în primul rînd, îritre capul astragalului şi sca- 
foid. Cuboidul descrie în acelaşi timp o mişcare pe faţa ante¬ 
rioară a calcaneului, dar cu amplitudine mult ţnai mică, anga- 
jînd, într-o măsură oarecare şi calcaneul. 

Articulaţia subastragaliană permite o mişcare de învîrtire 
a calcaneului într-un sens sau altul şi de alunecare înainte, cu 
deplasarea extremităţii Iui anterioare în abducţie sau adducţie. 
Abducţia şi adducţia piciorului se execută mai cu seamă în 
articulaţia subastragaliană şi are o amplitudine de 10—20"^. 

Supinaţia şi pro-naţia picioralui se făc, în primul rînd, 
în articulaţiile medio-tarsiană şi apoi în cea subastragaliană. 
Dar toate aceste mişcări nu se execută izolat, ci se combină 
între ele, realizînd inversiunea şi eversiunea piciorului. Inver¬ 
siunea rezultă din asocierea adducţiei cu rotaţia internă şi este 
uşurată de extensia piciorului. Eversiunea rezultă din asocie¬ 
rea abducţiei cu rotaţia externă şi este uşurată de flexia dor¬ 
sală a piciorului. 

Mişcările înainte de a fi frînate de contactul între margi¬ 
nea pilonului tibial şi cistragal vor fi limitate de ligamente şi 
de rezistenţa musculară. In cazul mişcărilor rapide muşchii 
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antagonişti inti'ă în contracţie şi frînează mişcarea înainte ca 
aceasta să ajungă la limită. Deci principala frînă a mişcării 
o constituie musculatura (Leshaft) şi de aceea amplitudinea 
mişcărilor active este mai mică decît cea pasivă. Flexia dorsală 
va fi limitată deci de : factori musculari (în special rezistenţa 
tricepsului), factori capsulo-ligamentari (|>artea posterioară a 
capsulei se întinde la fel ca şi fasciculele posterioare ale liga¬ 
mentelor mediale şi laterale) şi factori osoşi (contactul colului 
astragalului cu marginea anterioară a pilonului); flexia plan¬ 
tară (extensia) va fi limitată de aceiaşi factori : musculari 
(rezistenţa extensorilor), capsulo-ligamentari. (capsula ante¬ 
rioară şi fasciculul anterior al ligamentului lateral) şi osoşi 
(tuberculii posteriori ai astragalului, mai ales cel lateral, care 
vin în contact cu marginea posterioară a marginii posterioare 
a tibiei). 

Stabilitatea antero-posterioară şi coaptarea sînt asigurate 
de greutatea care aplică talusul sub pilonul tibial ale cărei 
margini anterioară şi posterioară împiedică ieşirea talusului ; 
muşchii sînt coaptori activi, iar ligamentele laterale asigură 
o coaptare pasivă. Cînd mişcarea depăşeşte amplitudinea nor¬ 
mală unul din elementele care limitează această mişcare tre¬ 
buie să cedeze. 

Muşchii motori ai degetelor piciorului. Mişcarea de flexie 
a degetelor este realizată prin flectarea primei falange pe meta- 
tarsiene, a celei de a doua falange pe prima şi a celei de 
a treia pe a doua. 

Flectarea primei falange pe metatarsiene o realizează, la 
nivelul ultimelor 4 degete, interosoşii, lombricalii, lungul flexor 
comun şi lungul flexor propriu ; la nivelul halucelui scurtul 
flexor plantar, adductorul halucelui, scurtul flexor al halu¬ 
celui ; iar la nivelul degetului mic abductorul degetului mic şi 
scurtul flexor al degetului mic. 

Flectarea celei de a doua falange pe prima o realizează 
scurtul flexor plantar (flexorul perforat) pentru ultimele 4 de¬ 
gete şi flexorul propriu pentru haluce. 

Flectarea celei de a treia falange pe a doua o realizează 
lungul flexor comun (flexorul perforant). 

Mişcarea de extensie a degetelor este realizată prin exten¬ 
sia primei falange pe metatarsiene, a celei de a doua falange 
pe piima şi a celei de a treia falange pe a doua. 

Extensia primei falange pe metatarsiene o realizează ex- 
tensorul comun, pentru ultimele 4 degete, extensorul propriu 
pentru haluce şi pediosul pentru degetele 1—4. 
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Extensia celei de a doua falange pe prima şi a celei de 
a treia falange pe a doua o realizează interosoşii, lombrîcalii, 
extensorul comun şi pediosul. 

Goniometria. Articulaţia tibio-astragaliană este p trohlear- 
troză cu un singur grad de libertate, care permite efectuarea 
mişcărilor de flexie plantară şi dorsală ale piciorului. .La 
aceste mişcări contribuie însă şi celelalte articulaţii ale picip- 
rului. 

Mişcările de flexie şi extensie ale articulaţiei tibio-tarsiene 
are o amplitudine totală de 70^. Determinarea goniometrică 
se face pornindu-se de la poziţia 0, piciorul fiind la unghi 
drept faţă de gambă. Amplitudinile medii normale de mişcare 
sînt următoarele : 



Flexie dorsală 

Extensie 
(flexia plantară) 

Total 

Activ 

26°{0-25®) 

45°(0-45°) 

70° 

Pasiv 

30°(0-30°) 

55®(0-55‘’) 

85° 

Diferenţa 

5° 

10° 

15° 


Goniometrul se aşază în mod atipic, negiijîndu-se nivelul 
axei biomecanice principale de mişcare (axa transversală care 
uneşte vîrfurile celor două maleole). El se plasează în plan . 

sagital, pe faţa externă a gambei, gleznei şi piciorului, cu baza j 

posterior şi în dreptul axei lungi a gambei. Axul indicatorului | 

se aşază în dreptul marginii plantare externe, într-un punct i 

situat sub vîrful maleolei externe. Indicatoml se îndreaptă \ 

anterior şi urmăreşte marginea externă a plantei (fig. 221). l] 

Goniometria invemunii şi eversiunii nu este posibilă în | 

mod corect fără goniometre speciale pentru determinări con- | 

comitente în trei direcţii. încercările care se fac de a se deter- ] 

mina separat abducţia şi adducţia, rotaţia internă şi externă, | 

mai ales pentru mişcările active, sînt iluzorii şi nu pot sur- ^ 

prinde mişcarea în toată complexitatea ei. Ce rămîne, practic, j 

posibil este determinarea mişcărilor de valg şi de var ale \ 

postpiciorului. ţ 

Mişcarea de valg (înclinaţia peronieră) şi de var (înclinaţia j 
tibială) a postpiciorului se efectuează în plan frontal, în jurul 
unei axe biomecanice antero-posterioare care trece prin mij¬ 
locul articulaţiei gle:^.nei. Are o amplitudine de 15° pentim ^ 

v^alg şi de 25° pentru var. • î 


l 
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29 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor — ccl. 271 
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Fig. 221 — Goniometria gleznei şi piciorului. Flexia şi extensia : 

a — poziţia de plecare, b — poziţia finală a flexiei plantare (extensiei), c ■— poziţia finală a flexiei dorsale. 





Subiectul este aşezat în picioare pe o masă, cu călcîiele 
spre margine. Goniometrul se plasează în plan frontal, cu baza 
în sus, cu axul indicatorului pe mijlocul reliefului tendonului 
ahilian, în dreptul articulaţiei gleznei, cu indicatorul în jos 
spre nadir (deci la 90° pe semicercul gradat). In executarea 
mişcărilor de valg şi var se va fixa planta pe planul mesei la 
nivelul antepiciorului. 

Articulaţiile metatarso-falangiene sînt articulaţii condi- 
liene cu trei grade de libertate. Pasiv, sînt posibile la nivelul 
lor mişcări de flexie şi extensie, înclinare laterală şi ca o 
rezultantă a acestora, de circumducţie. Activ, în mod normal, 
prin atrofierea muşchilor abductori şi adductori ai degetelor 
acestor articulaţii nu mai prezintă decît mişcări de flexie şi 
extensie. 

Mişcările de flexie şi extensie se efectuează în plan sagital, 
în jurul unei axe biomeoanice transversale care trece prin con- 
dilii metatarsieni, puţin deasupra inserţiilor superioare ale 
ligamentelor colaterale. Amplitudinea medie normală de miş¬ 
care este de 20° flexie plantară şi 40° flexie dorsală (extensie), 
deci în total 60°. Goniometria se foloseşte practic, numai 
pentru determinarea amplitudinii de flexie şi extensie la ni¬ 
velul articulaţiei metatarso-haluciene. 

Articulaţiile interfalangiene sînt trohleartroze cu un sin¬ 
gur grad de libertate, care permit mişcarea de flexie şi ex¬ 
tensie. Goniometria lor clinică este posibilă cu un goniometru 
mic, plasat în plan sagital, dar se efectuează numai excepţional. 


MEMBRUL INFERIOR CA LANŢ CINEMATIC 

Bazinul, şoldul, coapsa, genunchiul, gamba, glezna şi picio¬ 
rul acţionează în cursul diferitelor poziţii şi mişcări ca un lanţ 
cinematic deschis sau închis. 

Ca lanţ cinematic închis acţionează în următoarele poziţii 
şi mişcări pe care le vom denumi după terminologia din 
gimnastică : 

— susţinerea corpului în poziţiile stînd, pe genunchi 
şi şezînd, 

— propulsia corpului în sus, înainte sau înapoi (ridicarea 
pe vîrfuri, bătaia la sărituri etc.), 

— amortizarea căderii pe sol (în căderea în picioare). 


450 






Ca lanţ cinematic deschis, membrul inferior acţionează în 
următoarele mişcări : 

— depărtarea şi apropierea picioarelor, 

— răsucirea în afară şi înăuntru (mişcarea de rotaţie ex¬ 
ternă şi internă din terminologia anatomică), 

— rotaţia dinapoi înainte şi dinainte înapoi (mişcările de 
circumducţie din terminologia anatomică), 

— lovirea, 

— împingerea, 

— în cazuri speciale, chiar apucarea. 

Vom reveni asupra acestor acţiuni, în capitolele care 
urmează. 
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PARTEA A V-A 


POZIŢIILE SAU POSTURILE 


0 rice activitate motorie începe dintr-o anumită 
poziţie şi se termină într-o anximită poziţie. Poziţiile sau postu¬ 
rile pe care le poate lua corpul omenesc şi care pot reprezenta 
punctul de plecare sau punctul terminus al exerciţiilor fizice 
sînt infinite. Dintre acestea, un număr restrîns, şi anume cele 
care revin mai frecvent în practica exerciţiilor fizice, au fost 
denumite poziţii fundamentale. 


PLANUL GENERAL PENTRU ANALIZA 

anatomo-biomecanica a unei poziţii 

Poziţiile fundamentale diferă pentru fiecare activitate 
sportivă, ele fiind altele în probele atletice, nataţie, ciclism, 
schi, tir sau gimnastică. Studiul lor se face după următorul 
plan : 

1. Denumirea anatomo-biomecanică a poziţiei. 

2. Exerciţiile fizice în care se întîlneşte poziţia. 

3. Descrierea poziţiei. Poziţia segmentelor. 

4. Baza de susţinere. 

5. Poziţia centrului de greutate. 

6. Unghiul de stabilitate. 

7. Menţinerea echilibrului. Rolul reflexelor posturale. 

8. Grupele musculare principale. 

9. Mijloacele de stabilizare pasivă. 

10. Acţiunea pîrghiilor osteo-articulare. 

11. Variantele poziţiei. 

Denumirea anatomo-biomecanică a poziţiei. Se precizează 
denumirea din gimnastică a poziţiei şi corespondentul din ter¬ 
minologia medicală. 
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De exemplu : poziţia de drepţi (apropiat stînd) = poziţia 
ortostatică, cu sprijin bipodal şi plantigradă cu membrele infe¬ 
rioare în adducţie. 

Pe un picior stînd = poziţie ortostatică cu sprijin mono- 
podal şi plantigrad. 

Exerciţiile fizice în care se intilneşte poziţia. Se enumeră 
diferitele exerciţii fizice în care se foloseşte poziţia respectivă, 
fie ca poziţie de plecare, fie ca poziţie finală sau ca poziţie în- 
tr-un anumit moment al mişcării. 

Poziţia segmentelor. Se descrie poziţia diferitelor segmente 
şi raporturile dintre ele, precizîndu-se în grade unghiurile unui 
segment faţă de celălalt. 

De exemplu : în poziţia de cumpănă laterală, membrul in¬ 
ferior de sprijin prezintă piciorul în flexie dorsală de 90° pe 
gambă, gamba extinsă pe coapsă şi coapsa extinsă pe şold. 
Trunchiul extins şi înclinat (îndoit) lateral la 90° faţă de mem¬ 
brul inferior de sprijin. Membrul inferior liber, extins paralel 
cu solul şi în prelungirea trunchiului, cu coapsa în aMucţie 
de 90°, gamba extinsă pe coapsă şi piciorul în flexie plantară 
maximă faţă de gambă. 

Baza de susţinere (poligonul de sustentaţie). Se înţelege 
prin bază de susţinere o suprafaţă de o formă geometrică foarte 
variabilă, delimitată fie de marginile exterioare, fie de punctele 

prin care segmentele. corpului o- 
menesc iau contact cu solul. Ast¬ 
fel, baza de susţinere în poziţia 
stînd poate fi reprezentată de su¬ 
prafaţa trapezoidală cuprinsă în¬ 
tre marginile externe ale plante¬ 
lor (fig. 222); în poziţia stînd pe 
un picior — de suprafaţa plantară 
a piciorului de sprijin ; în poziţia 
stînd pe vîrfuri — de suprafaţa 
plantară a antepicioarelor ; în po¬ 
ziţia stînd în poante — de pulpa 
degetelor piciorului etc. 

In alte ramuri ale educaţiei 
fizice, această suprafaţă poate fi 
redusă practic la un punct (ca în 
dansul pe ,poante) sau la o linie 
(ca la patinaj în alunecarea pe o 
singură patină). 



Fig, 222 — Baza de susţinere 
în poziţia stînd. 
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Menţinerea echilibrului este cu atît mai uşoară, cu cit baza 
de susţinere îşi micsşorează suprafaţa. 

Poziţia centrului de greutate. Determinarea poziţiei se face 
luîndu-se în consideraţie locul centrului de greutate şi greutatea 
fiecărui segment în parte. Astfel, pentru un corp omenesc cu 
o greutate totală de 58,71 kg, Vandervael a stabilit următoarele 
valori ale diverselor segmente : 


Segmentai 

Greutatea 
segmentului 
(In kg) 

Poziţia mijlocie a centrului de 
greutate a segmentului 

Cap 

4,14 

Şaua turcească 

'lYunchi 

25,06 

Faţa anterioară a vertebrei Lj 

Trunchi şi cap 

29,20 

Faţa anterioară a vertebrei 

Braţ 

1,98 

Mijlocul humerusului 

Cap, antebraţ şi mină 

1,83 

Treimea inferioară a antebraţului 

Mină 

0,490 

Extremitatea distală a mefcacarpiene- 
lor II 

Membru superior 
Trunchi, cap şi 

3,81 

Articulaţia cotului 

membre superioare 

35,82 

35 cm deasupra articulaţiilor coxo-fe~ 
murale 

Coapsă 

6,80 

Treimea superioară a femurului (pe mar* 
ginea internă) 

Gamba 

3,09 

Treimea superioară a tibiei (pe faţa 
posterioară) 

Picior 

1,05 

Articulaţia medio-tarsiană (pe marginea 
internă) 

Gambă şi picior 

4,14 

Deasupra treimii inferioare a tibiei 

Membru inferior 

10,94 

Treimea inferioară a coapsei 


Cunoscînd poziţiile mijlocii ale centrelor de greutate şi 
greutatea a două segmente vecine izolate, se poate găsi centrul 
de greutate al ambelor segmente reunite. Acesta este situat pe 
linia dreaptă care uneşte centrele de greutate ale celor două 
segmente, aproximativ la o distanţă de acestea invers propor¬ 
ţională cu greutatea segmentelor cionsiderate. Combinînd astfel, 
din aproape în aproape, centrele de greutate ale diferitelor părţi 
ale corpului, se poate găsi poziţia centrului de greutate al în¬ 
tregului corp aflat într-o poziţie oarecare. 

Unghiul de stabilitate. Acesta este format de proiecţia cen¬ 
trului de greutate prindpM al corpului cu dreapta care uneşte 
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centrul de greutate cu marginea bazei de susţinere (fig. 223). 
Cu cît acest unghi este mai mare, cu atît stabilitatea devine 
mai mare. 

Teoretic, unghiul de stabilitate este cu atît mai mare, cu 
cît centrul de greutate este situat mai jos, iar baza de susţi¬ 
nere mai mare. Practic însă, acest unghi nu are o valoare indi¬ 
cativă absolută, deoarece proiecţia centrului de greutate se 

deplasează pe diversele puncte ale su¬ 
prafeţei bazei de susţinere. Unghiul de 
stabilitate va fi altul, pentru aceeaşi 
poziţie, în raport cu marginea bazei de 
susţinere faţă de care se calculează. în 
poziţia şezînd, de exemplu, unghiul de 
stabilitate este foarte mare dacă ne re¬ 
ferim la marginea anterioară a bazei de 
susţinere, dar este foarte mic dacă ne 
referim la marginea posterioară a aces¬ 
tei baze. 

Menţinerea echilibrului. Rolul re¬ 
flexelor posturale. Poziţiile sau postu¬ 
rile se menţin datorită travaliului static 
al grui>elor musculare, travaliu dirijat 
prin reflexele posturale, de către cen¬ 
trii posturali. 

Mecanismele de postură sînt provocate de stimuli de ori¬ 
gine diferită, informaţiile fiind primite de la labirintul urechii 
(asupra poziţiei capului în spaţiu), de la proprioceptorii mus¬ 
culaturii gîtului (asupra poziţiei capului faţă de trunchi), de la 
proprioceptorii musculaturii trunchiului şi membrelor (asupra 
poziţiei membrelor în spaţiu), de la receptorii vizuali (asupra 
poziţiei întregului corp faţă de corpurile înconjurătoare) şi de 
la exteroceptorii cutanaţi (de la nivelul unde tegumentele intră 
în contact cu punctele de sprijin ale corpului pe sol sau cu 
obiectele înconjurătoare). 

Toate aceste informaţii primite de sistemul nervos central 
declanşează o serie de reacţii, sistematizate de R. Magnus în : 
reacţii statice locale, reacţii statice segmentare şi reacţii sta¬ 
tice generale, care dirijează travaliul static muscular în vederea 
menţinerii poziţiilor. 

Menţinerea poziţiilor nu este posibilă fără menţinerea echi¬ 
librului corpului omenesc, care rezultă tot din intrarea în acţi¬ 
une a reflexelor posturale. Din punct de vedere biomecanic şi 
conform legii echilibrului, starea de echilibru se realizează 
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Fig. 223 — Determina¬ 
rea unghiului de stabi¬ 
litate. 
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atunci cînd proiecţia verticală a centrului de greutate principal 
al corpului ornenesc cade în interiorul bazei de susţinere. Sta¬ 
bilitatea poziţiei este cu atît mai mare, cu cît proiecţia centrului 
de greutate este mai apropiată de centrul bazei de susţinere. 

musculare principale. In menţinerea oricărei po¬ 
ziţii intervin practic toate grupele musculare ale corpului, ele 
efectuînd un travaliu static. Toate grupele agoniste şi antago¬ 
niste acţionează ca nişte cupluri de forţă, neutralizîndu-se re¬ 
ciproc. 

Fiecare poziţie presupune însă, în plus, intrarea în acţiune 
cu preponderenţă a unor anume grupe musculare. 

De exemplu : în poziţia stînd depărtat, în care coapsele 
sînt în abducţie, în afara grupelor musculare principale care 
menţin orice poziţie ortostatică, pe primul plan stau muşchii 
adductori ai coapselor, care înving prin contracţia lor forţele 
gravitaţionale, nelăsînd coapsele să se depărteze prin alune¬ 
carea picioarelor pe sol. 

Mijloacele de stabilizare pasivă. In afara grupelor muscu¬ 
lare intră în acţiune şi o serie de mecanisme de stabilizare pa¬ 
sivă, cum ar fi : echilibrul intrinsec al coloanei vertebrale, 
capsula şi ligamentele unor articulaţii hiperextinse, punerea 
sub tensiune a fasciilor şi aponevrozelor sau intrarea în contact 
a unor segmente osoase care blochează mişcarea. 

Acţiunea pîrghiilor osteo-articulare. Conform principiilor 
generale ale anatomiei funcţionale şi biomecanicii, în cadrul 
lanţurilor cinematice închise (membrele pe care se sprijină 
corpul în menţinerea poziţiei respective), pîrghiile osteo-arti¬ 
culare acţionează ca pîrghii de gradul I, de sprijin, iar în cadrul 
lanţurilor cinematice deschise (membrele libere, fără sprijin), 
pîrghiile osteo-articulare acţionează ca pîrghii de gradul III, 
de viteză. 

Variantele poziţiei. Orice poziţie principală poate prezenta 
numeroase variante, legate fie de modificarea poziţiei însăşi, 
fie de caracteristicile individuale ale executantului. 


POZIŢIILE PRINCIPALE DIN GIMNASTICA 

Ramura educaţiei fizice care prezintă cel mai mare număr 
de poziţii principale este gimnastica. De aceea ne vom limita să 
prezentăm studiul anatomo-biomecanic al poziţiilor principale 
din gimnastică, fwziţii care se reîntîlnesc, deastfel, cu modifi- 
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cări mai mult sau mai puţin importante, şi în practica celor¬ 
lalte ramuri ale educaţiei fizice. 

Exerciţiile fizice din gimnastică pot fi începute din urmă¬ 
toarele poziţii : 1. culcat; 2. stînd ; 3. pe genunchi; 4. ghemuit; 
5. şezînd ; 6. stînd pe mîini; 7. atîrnat; 8, sprijinit şi 9. spri- 

jin culcat. ^ 

în mare, şi în raport cu incidenţa axei lungi a corpului faţa 
de sol, aceste poziţii pot fi împărţite în trei mari grupe poziţii 
orizontale, poziţii verticale şi poziţii înclinate. In poziţiile ori¬ 
zontale sprijinul pe sol se face p>e una din feţele corpului (dor¬ 
sală, ventrală sau laterală). In poziţiile verticale, sprijinul pe 
sol se face pe extremităţi, fie pe membrele inferioare, fie pe 
cele superioare. In poziţiile înclinate, sprijinul se face şi pe 
membrele inferioare şi pe cele superioare. 

Un tabel sinoptic al poziţiilor fundamentale şi al unora 
dintre variantele lor mai importante ar putea fi astfel pre¬ 
zentat : 


Poziţii 

Sprijinul 

PozIţU 

principală 

Variantele 

Orizontale 

Pe tot corpul 

J. culcat 

a) pe spate (decubit dor¬ 
sal) 

b) înainte (decubit ven¬ 
tral) 

c) lateral (decubit late¬ 
ral) 

Verticale 

Pe membrele in¬ 
ferioare 

2, stînd 

a) apropiat (drepţi) 

b) depărtat 

c) fandat 



3. pe genunchi 



4. ghemuit 



5. şezînd 


Pe membrele su- 

nprinarp 

6, stînd pe 
mîini 



7. atîrnat 



8, sprijinit 

înclinate 

Pe membrele su¬ 
perioare şi in¬ 
ferioare 

9. sprijinit 
culcat 

a) înainte 

b) înapoi 

c) lateral 
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Acest tabel a fost alcătuit din necesitatea de a grupa pozi¬ 
ţiile principale în vederea studierii lor din punct de vedere al 
anatomiei funcţionale şi al biomecanicii. 

POZIŢIA CULCAT 

Denumirea poziţiei. Poziţie clinostatică sau de decubit. 

Exerciţiile fizice în care se întilneşte poziţia. In afară de 
gimnastică, poziţia se mai poate întîlni la tir <poziţia culcat) sau 
la săniuţă. 

Poziţia segmentelor. Corpul este întins pe sol pe spate 
(poziţia clinostatică dorsală, poziţia de supinaţie, decubit dor¬ 
sal), pe faţă (poziţie clinostatică ventrală, poziţie de pronaţie, 
decubit ventral) sau pe o p>arte (poziţia clinostatică laterală 
dreaptă sau stingă, decubit lateral). 

Membrele inferioare sînt întinse; membrele superioare 
sînt întinse fie pe lîngă corp, fie în prelungirea lui. Axa lungă 
a corpului este paralelă cu solul. 

Baza de susţinere. Corpul întins pe sol, pe una din feţele 
lui, ia contact cu acesta pe o suprafaţă întinsă. Dacă solul este 
deformabil (nisip sau saltea), faţa respectivă a corpului, de 
formă neregulată, poate lua contact pe toată întinderea ei cu 
suprafaţa de sprijin, care se mulează după neregularităţile 
corpului. Dacă solul este însă dur, suprafaţa de sprijin se limi¬ 
tează la cîteva zone. 

în poziţia culcat pe spate contactul se face pe regiunea 
occipitală, partea superioară a feţei posterioare a toracelui 
(omoplaţii), regiunea fesieră şi faţa posterioară a călcîielor. In 
poziţia culcat înainte contactul se face pe partea inferioară a 
feţei anterioare a toracelui, pe spinele iliace antero-superioare, 
pe faţa anterioară a şoldurilor, coapselor şi genunchilor şi pe 
faţa dorsală a picioarelor. In culcat lateral — membrul supe¬ 
rior de partea respectivă fiind îndoit sub cap sau întins dea¬ 
supra capului — contactul se face pe faţa posterioară a mem¬ 
brului superior, pe partea superioară a feţei laterale a tora¬ 
celui şi marginea laterală a omoplatului, pe faţa externă a 
marelui trohanter, pe faţa externă a coapsei şi gambei şi pe 
marginea externă a piciorului. 

Oferind aceste suprafeţe întinse de sprijin, greutatea de corp 
repartizată pe fiecare cm^ de sprijin este mai scăzută faţă de 
celelalte poziţii, în care suprafaţa de sprijin este mult mai 
mică. 
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Poziţia centrului de greutate. Determinarea teoretică a 
poziţiei centrului de greutate princifial al corpului în poziţia 
culcat pe spate se face astfel (fig. 224) : 

XI = centrul de greutate picior+gambă, 

X 2 = centrul de greutate picior+gambă+coapsă, 

G = centrul de greutate picior+gambă+coapsă+trun¬ 
chi+membre superioare+cap = centrul de greutate 
al întregului corp. 



Fig. 224 — Determinarea teoretică a centrului de greutate în poziţia 
culcat. 

Unghiul de stabilitate. Centrul de greutate al corpului este 
apropiat de baza de susţinere. Unghiul de stabilitate este, deci, 
foarte mare. în poziţiile clinostatice dorsale şi ventrale întîlnim 
cel mai mare unghi de stabilitate din toate poziţiile. In schimb, 
în poziţia clinostatică laterală, unghiul de stabilitate în plan 
transversal (înainte şi înapoi) este mic. 

Menţinerea echilibrului. Apropierea centrului de greutate 
de baza de susţinere care este şi ea foarte întinsă face ca echi¬ 
librul să se menţină cu deosebită uşurinţă, mai ales pentru po¬ 
ziţiile culcat pe spate şi culcat înainte. Pe primul plan, în trans¬ 
miterea impulsiilor senzitive ce înştiinţează sistemul nervos 
central asupra poziţiei stau exteroceptorii cutanaţi ai supra¬ 
feţelor de sprijin. 

Grupele musculare principale. Totuşi, poziţia culcat din 
gimnastică nu este o poziţie de repaus. Pentru menţinerea ei 
intervin aceleaşi grupe musculare ca şi în p>oziţia stînd. Coloana 
vertebrală se blochează menţinîndu-şi curburile fiziologice, ba¬ 
zinul rămîne echilibrat, membrele inferioare şi superioare sînt 
extinse. Contracţia musculară generalizată atrage şi în această 
poziţie o supraîncărcare a discurilor intervertebrale. Astfel, 
asupra celui de al treilea disc lombar se exercită o presiune de 
20 kg în poziţia culcat pe spate (decubit dorsal) şi de 70 kg în 
poziţia culcat pe o parte (decubit lateral) (Nachemson). 
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In poziţia culcat pentru repaus se ajunge numai în mo¬ 
mentul în care grupele musculare nu se mai contractă. In acest 
caz, curburile coloanei se modifică, bazinul se înclină, iar mem¬ 
brele inferioare se flectează uşor din şold, genunchi şi picioare. 

POZIŢIA STÎND 

Denumire. Poziţia ortostatică bipedă şi plantigradă. 

Staţiunea bipedă şi plantigradă a omului primitiv a repre¬ 
zentat unul din primele salturi care l-a diferenţiat de antro¬ 
poide. întregul organism a fost nevoit să se adapteze acestei 
situaţii, legată de noile condiţii de viaţă. Un salt dificil în mo¬ 
mentul trecerii sale de la staţiunea patrupedă la staţiunea 
bipedă l-a avut de suferit, printre altele, regiunea lombo-sacrată. 
La animalul patruped greutatea corpului se repartiza aproape 
în mod egal spre cele patru unghiuri ale periferiei corpului; 
aceeaşi greutate a fost nevoită să se repartizeze la animalul 
biped numai spre membrele inferioare, care au ajuns să su¬ 
porte o greutate dublă. Regiunea lombo-sacrată a devenit astfel, 
la animalul biped, locul principal de întîlnire a celor două forţe 
cu acţiune contrarie care menţin corpul în poziţie de echilibru : 
pe de o parte, greutatea masei corporale, adică puterea cu care 
un corp este tras spre pămînt, care tinde să coboare centrul 
de greutate al corpului, şi, pe de altă parte, acţiunea comună 
a forţelor musculare şi ligamentare, care tind să-l menţină într-o 
poziţie convenabilă necesităţilor de viaţă. 

In staţiunea bipedă, aparatul locomotor al omului s-a 
adaptat acestei poziţii ortostatice, care este fundamentală pen¬ 
tru statica şi dinamica lui. Cum liniile principale de forţă care 
acţionează asupra corpului omenesc sînt cele verticale, modifi¬ 
cările structurale ale organelor de susţinere s-au orientat în 
această direcţie. Aşezarea traveelor din diferitele segmente 
osoase constituie o dovadă concludentă în acest sens ; orice tul¬ 
burare patologică în statica şi dinamica corpului atrage imediat 
o schimbare a direcţiei acestor travee, pentru a se respecta 
liniile verticale de forţă legate de orientarea geotropică. 

Exerciţiile fizice în care se întilneşte poziţia. Aceste exer¬ 
ciţii sînt deosebit de numeroase. Statica, mersul, alergarea, să¬ 
ritura, schiul, jocurile cu mingea etc. se efectuează din această 
poziţie, caracteristică dealtfel omului. 

Poziţia segmentelor. Segmentele se găsesc în raporturile 
descrise la poziţia anatomică a corpului omenesc, cu excepţia 
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membrelor superioare care nu sînt rotate în afară şi supinate. 
în poziţia de drepţi gimnastic, marginile radiale ale antebra¬ 
ţelor şi mîinilor privesc înainte, iar palmele, lipite de corp, 
privesc median. 

Baza de susţinere. Se limitează la suprafaţa trapezoidală 
determinată de marginea externă a plantelor picioarelor, aflate 
în rotaţie externă de 10—15° fiecare şi cu călcîiele apropiate 
(vezi figura 222). 

Poziţia centrului de greutate. Aşa cum a arătat Borelli 
încă din 1682, centrul de greutate al corpului se află la încru¬ 
cişarea planului transversal, care trece prin partea superioară 
a celei de a doua vertebre lombare, cu planul medio-sagital şi 
cu planul medio-frontal (vezi figura 1). Văzut din profil, firul 
cu plumb care indică direcţia gravităţii trece prin faţa verte¬ 
brei L 2 , prin faţa articulaţiei coxo-femurale şi puţin înapoia 
axei transversale a genunchiului, înaintea articulaţiei tibio- 

astragaliene şi cade în mijlocul bazei de 
susţinere. Văzut din faţă, firul cu plumb 
se suprapune planului medio-sagital şi 
cade în mijlocul bazei de susţinere. 

In sprijinul biped centrul de greu¬ 
tate principal mai are doi centri secun¬ 
dari de greutate, situaţi în mijlocul ar¬ 
ticulaţiilor coxo-femurale. Proiecţiile 
acestor centri secundari cad puţin pos¬ 
terior faţă de centrul zonelor plantare 
(fig. 225). 

Unghiul de stabilitate. Este mic şi 
se micşorează cu cit baza de susţinere 
se micşorează prin ridicarea pe vîrfuri 
şi cu cit ridicarea pe vîrfuri se face 
mai sus. 

Menţinerea echilibrului. Rolul re¬ 
flexelor posturale. Menţinerea în poziţia 
ortostatică este, în ultimă analiză, rezul¬ 
tatul unui ansamblu de reflexe. Pro- 
prioceptorii trimit permanent spre cen¬ 
tru înştiinţări asupra diferitelor inten¬ 
sităţi de tensiune la care sînt supuse 
tendoanele, ligamentele, articulaţiile şi 



Fig. 225 — Centrul de 
greutate principal şi 
centrn de greutate se¬ 
cundari. 
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muşchii din întregul corp. Exteroceptorii trimit permanent 
spre centru înştiinţări asupra modificărilor de repartizare a 
presiunii la nivelul plantelor. De o mare importanţă pentru 
procesele de coordonare sînt şi canalele semicirculare din ure¬ 
chea internă, precum şi senzaţiile vizuale, care înştiinţează 
creierul asupra poziţiei corpului în fiecare moment. 

In condiţii normale, statica nu ar fi posibilă fără existenţa 
reflexelor miotatice. Muşchii, şi în special tendoanele, prezintă 
în îmediata lor vecinătate o bogată reţea de elemente recep¬ 
toare (fusele neuro-musculare) sensibile la tensiune. Cînd ten¬ 
siunea se măreşte printr-o tracţiune oarecare, influxurile sen¬ 
zitive declanşează un act reflex al cărui răspuns constă în 
creşterea şi mai mare a tensiunii musculare. Cu cît tensiunea 
de tracţiune este mai mare, cu atit mai numeroase vor fi ele¬ 
mentele receptoare senzitive impresionante şi arcurile reflexe 
care vor intra în joc. Astfel, contracţia reflexă dezvoltată este 
paralelă cu tracţiunea exercitată. O alungire de 8 mm ix>ate 
declanşa o mărire de tensiune de 2 000 g, iar o distensie pre¬ 
lungită menţine o contracţie şi mai durabilă. 

Cînd corpul omenesc tinde să se aplece înainte, muşchii 
posteriori ai diferitelor segmente sînt puşi în tensiune şi şirul 
reflexelor miotatice intră în acţîune, împiedîcînd prăbuşî- 
rea lui. 

In poziţia ortostatică de repaus, corpul nu stă perfect imo¬ 
bilizat, ci prezintă o serie continuă şi variată de mici oscilaţii 
în toate direcţiile. Ritmul şi amplitudinea acestor oscilaţii sînt 
dictate de necesităţile biomecanice de menţinere ale proiecţiei 
centrului de greutate în interiorul poligonului de sustentaţie, 
în vederea menţinerii echilibrului. 

înregistrarea deplasărilor proiecţiei centrului de greutate 
ia denumirea de posturografie şi se realizează cu un aparat 
special denumit statokinesimetru (Firma „Electronique Appli- 
quee^ Montrouge). Aparatul plasat într-o cameră semiobscură 
dispune de o platformă de detectare a forţelor oscilaţiilor pos- 
turale, cu ajutorul unor „mărci“ care transformă presiunile exer¬ 
citate asupra lor în informaţii electrice. Informaţiile sînt tra¬ 
tate electronic, obţinîndu-se pe ecranul unui osciloscop urmele 
deplasărilor. O fotografie făcută cu expunere lungă (1 min) 
înregistrează ansamblul deplasărilor. 

Subiectul este aşezat în picioare pe platforma statokinesi- 
metrului, cu călcîiele lipite şi vîrfurile depărtate la un unghi 
de 45°, în timp ce priveşte fix o bară fluorescentă verticală, 
situată la 5 m înaintea lui. Fotografia ansamblului deplasărilor 
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indică suprafaţa de extensie a acestora, localizarea şi reparti¬ 
zarea presiunilor suportate atît de piciorul drept, cit şi de cel 
sting. 

Experienţele efectuate de G. Lord şi colab. (1976) cu ajutorul 
statokinesimetrului pe indivizi normali au demonstrat urmă¬ 
toarele : 

1. Deplasările antero-posterioare sînt mai puţin ample 
decît cele laterale. 

2. Suprafaţa de expansiune a deplasărilor depinde de 
vîrstă. La indivizii între 23 şi 38 ani, suprafaţa medie este de 
29 mm2, în timp ce la indivizii între 51 şi 74 ani, ea se măreşte 
la 45 mm^ (fig, 226 a). 

3. Teoretic, echilibrul este cu atît mai stabil, cu cît supra¬ 
faţa de expansiune a deplasărilor este mai aproape de centrul 
poligonului de sustentaţie, dar practic se constată că în 78—80o/o 
din cazuri, proiecţia centrului de greutate se situează mai la 
dreapta şi mai înapoia centrului poligonului de sustentaţie 
(fig. 226 a şi b). 

Sprijinul în poziţia ortostatică nu se realizează simetric pe 
ambele membre inferioare, ci preferenţial, în special pe mem- 



b ÎNAPOI 


Fig. 226 — Studiu posturografic (după G. Lord şi colab.) : 

a) . Rezultate globale. înălţimea coloanelor traduce calitatea echilibrului, 
scăderea lor reprezentînd un echilibru mai stabil. Cu ochii deschişi (OD) 
echilibrul este mai stabil decît cu ochii închişi (OI). La indivizii tineri 
este mai stabil decît la vîrstnici. Centrul reproduce schematic supra* 
faţa de extensie a deplasărilor şi plasarea proiecţiei centrului de greu¬ 
tate cu predominanţă mai înapoi şi mai la dreapta, faţă de centrul po¬ 
ligonului de sustentaţie. 

b) . Statokinesigramâ normală la un sportiv de 25 ani. Suprafaţa de ex¬ 
tensie a deplasărilor=25 mm^. Proiecţia centrului de greutate predomi¬ 
nant mai înapoi şi mai la dreapta centrului poligonului de sustentaţie. 
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brul inferior drept care poate fi denumit membru inferior pre¬ 
dominant pilier. Aceasta poate explica de ce procentul de 
leziuni degenerative (coxartroze, gonartroze etc.) este mai 
ridicat pentru membrul inferior dreipt. 

4. Dacă individul examinat închide ochii, amplitudinea de¬ 
plasărilor creşte mult, sistemele senzitivo-motorii de reglare 
fiind private de importanta contribuţie a impresiilor vizuale 
(vezi figura 226 a). 

Cînd omul devine purtător al unor greutăţi (pe spate sau în 
mină), echilibrul devine mai puţin stabil, deoarece proiecţia 
centrului de greutate se deplasează de partea greutăţii, spre 
marginea poligonului de susţinere. Pentru a restabili echilibrul, 
trunchiul se apleacă de partea opusă greutăţii, astfel că pro¬ 
iecţia centrului de greutate principal al sistemului om-greutate 
să cadă spre mijlocul poligonului de susţinere. 

Grupele musculare principale. Gemenii şi ischio-gambierii 
susţin coapsa să nu se flecteze pe gambă. Tricepsul sural sus¬ 
ţine gamba să nu se flecteze pe picior. Bazinul oscilează între 
a bascula înainte şi înapoi prin jocul dintre ischio-gambieri şi 
psoas. Trunchiul este echilibrat să nu cadă înapoi, prin contrac¬ 
ţia tonică a marilor drepţi abdominali, sau înainte, prin inter¬ 
venţia muşchilor şanţurilor vertebrale. Gîtul şi capul tind să 
cadă înainte, dar sînt susţinute de muşchii cefei. 

în acelaşi timp cu reflexele asupra muşchilor în tensiune, 
se produce şi o reflexie de acţiune inversă asupra muşchilor 
antagonişti, cărora li se micşorează tensiunea (legea inducţiei 
reciproce a lui Sherrington). Astfel, întregul sistem muscular se 
găseşte într-o tensiune moderată, într-o stare de contracţie pos- 
turală reflexă, adică în tonus. Tonusul static sau tonusul de 
atitudine ne apare astfel ca fiind rezultatul luptei muşchilor 
contraacţiunii permanente a gravitaţiei. Statica presupune par¬ 
ticiparea unui mare număr de grupe musculare, ceea ce duce la 
creşterea metabolismului cu pînă la 22o/o faţă de metabolismul 
de repaus. 

Mijloacele de stabilizare pasivă. Forţei greutăţii corpului 
i se opune însă, în statica omului normal, nu numai forţa activă 
a muşchilor, ci şi cea pasivă a formaţiunilor capsulo-ligamen- 
tare. Stabilitatea obţinută prin contracţia tonică a muşchilor 
poate fi chiar parţial sau total suplinită în unele cazuri pato¬ 
logice — ca în paraliziile poliomielitice — de stabilitatea pa¬ 
sivă. In acest scop, genunchiul în hiperextensie se stabilizează 
prin punerea în tensiune a ligamentelor posterioare şi prin 

465 


30 — Anatomia funcţională şl biomecanica aparatului locomotor — cd. 271 





'inextensibilitatea capsulei (fig. 227). Şoldul în hiperextensie 
este oprit prin tensiunea ligamentului ilio-femural al lui 
Bertin-Bigelow (ligamentul poziţiei în picioare). Cînd muşchii 
genunchiului şi ai şoldului sînt deficitari sau lipsiţi total de 
funcţie, bolnavul poate totuşi să-şi menţină o stabilitate pasivă 
îprin hiperextensia şoldului şi a genunchiului, situaţie în care 
jproiecţia centrului de greutate trece posterior de şold şi ante- 





:Fig, 227 — Stabilizarea 
pasivă a membrului infe¬ 
rior se realizează prin pu¬ 
nerea sub tensiune a 
ligamentului lui Bertin- 
Bigelow (1), a capsulei şi 
ligamentelor posterioare ale 
genunchiului (2). Proiecţia 
^centrului de greutate trece 
•înapoia axei transversale 
.a şoldului, înaintea axei 
transversale a genunchiu¬ 
lui şi înapoia axei trans¬ 
versale a gleznei. 
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rior de genunchi. Ortostatismul este astfel posibil fără inter¬ 
venţia vreunui muşchi, cu excepţia acţiunii tonice a tricepsuluL 
sural, care împiedică glezna să se flecteze sub greutatea corpului 
şi care rămîne indispensabilă. 

Acţiunea pîrghiilor osteo-articulare. Membrele inferioare 
acţionează ca lanţuri cinematice închise, deci pîrghiile vor fr 
de gradul I, de sprijin. Axele lor biomecanice nu se suprapun,, 
ci au orientări diferite (fig. 228, 229, 230). Membrele superioare' 



Fig, 229 — Axele gleznei, ge¬ 
nunchiului şi şoldului văzute 
de sus. Axele biomecanice ale 
acestor articulaţii nu sînt supra¬ 
puse. Axa gleznei (AA') este ro¬ 
tată în afară, axa genunchiului 
(CC') este situată în plan fron¬ 
tal, iar axa şoldului (EE') este 


Fig, 230 — Nesuprapunerea func¬ 
ţională a axelor transversale ale- 
gleznei (EE'), genunchiului (DD') şi 
şoldului (CC'). Genunchiul este 
prezentat haşurat. 


rotată intern. 
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acţionează ca lanţuri cinematice deschise, deci pîrghiile lor vor 
fi de gradul III, de viteză. 

Condiţiile minime pentru sprijinul biped. Pentru ca un 
bolnav cu paralizii întinse ale membrelor inferioare să se poată 
menţine în poziţie ortostatică, sînt necesare trei condiţii minime : 

1) sa se păstreze o atitudine funcţională a membrelor in¬ 
ferioare paralizate ; 

2) să se păstreze măcar parţial capacitatea funcţională a cel 
puţin unuia dintre tricepşii surali ; 

2) să se păstreze măcar parţial capacitatea funcţională a 
unora dintre muşchii abdominali şi muşchii spatelui. 

Atitudinea funcţională a membrelor inferioare este indis¬ 
pensabilă. Paraplegicii cu membrele inferioare în atitudini 
nefuncţionale, datorită refracţiilor unor grupe musculare parţial 
lezate (de obicei ipsoasul-iliac, tensorul fasciei lata şi muşchii 
posteriori ai coapsei, care duc la şoldurile şi genunchii flectaţi 
caracteristic), nu pot să resipeote o statică normală sau apro¬ 
piată de normal. Bolnavii cu aceste diformităţi vor alcătui 
aşa-numită categorie a „tîrîtorilor^^, care se deplasează pe sol 
prin forţa membrelor superioare, iar pe distanţe mai mari, 
numai cu ajutorul cărucioarelor ortopedice. Pentru o statică 
apropiată de normal este nevoie ca şoldurile şi genunchii să fie 
în extensie sau hiperextensie, deoarece numai astfel stabili¬ 
tatea pasivă poate suplini stabilitatea activă. 

A doua condiţie indispensabilă de care este legată menţi¬ 
nerea bolnavului în poziţia ortostatică este păstrarea, măcar 
parţială, a capacităţii funcţionale cel puţin a unuia dintre tri¬ 
cepşii surali. Fără nici un triceps sural, poligonul de susţinere, 
în oare joacă proiecţia centrului de greutate în timpul poziţiei 
ortostatice, se reduce la o simplă linie şi omul se prăbuşeşte. 
Tată de ce un poliomielitic prezentînd paralizia totală, bilate¬ 
rală a tricepşilor, poate eventual merge cu dificultate, dar nu 
poate sta pe loc decît sprijinindu-se de obiectele din jur, în 
cîrje sau bastoane. 

POZIŢIA STlND PE UN PICIOR 

O importantă variantă a ipoziţiei stînd este poziţia stînd 
pe un picior, care se întîlneşte în numeroase exerciţii fizice. 
Vom insista, deci, în mod deosebit asupra ei. 

Denumire. Sprijin uniped, sprijin monopodal, poziţie orto¬ 
statică unipedă şi plantigradă. 
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Exerciţiile fizice în care se întîlneşte poziţia. In gimnas¬ 
tică, in afara poziţiei stînd pe un picior, sprijinul uniped mai 
este întîlnit în sprijin ghemuit pe un picior, cumpăna cu toate 
variantele ei etc. Sprijinul uniped este în plus o fază importantă 
a tuturor exerciţiilor fizice de bază : mersul, marşul sportiv, 
alergarea, săritura şi aruncarea. 

Poziţia segmentelor. Ne vom referi la descrierea poziţiei 
din gimnastică, stînd pe un picior. Memlbrul inferior de sprijin 
este extins din şold şi genunchi, cu piciorul flectat la 90° pe 
gambă. Trunchiul se află în rectitudine, în continuarea mem¬ 
brului inferior de sprijin. Membrul inferior liber, ca şi mem¬ 
brele superioare, pot fi în poziţii variate. întregul corp este uşor 
înclinat spre partea membrului inferior de sprijin. 

Baza de susţinere. Se reduce numai la suprafaţa plantară 
a piciorului de sprijin (fig. 231). 

Poziţia centrului de greutate. Se situează undeva la mij¬ 
locul distanţei între L 5 şi Djo, adică la nivelul lui^ Li—L 2 ; în¬ 
treaga greutate este transmisă prin liniile de forţă spre mem¬ 
brul inferior de sprijin şi proiecţia centrului de greutate se 
deplasează spre acesta. Centrul de greutate secundar al mem¬ 
brului inferior de sprijin (b b') se suprapune pe aceeaşi verticală 
cu centrul de greutate principal (a a'), ceea ce atrage o înclinare 
a corpului de partea acestui membru (fig. 232). înclinarea face ca 
intregul membru inferior să fie forţat în valgus, pentru ca pro¬ 
iecţia centrului de greutate să cadă în interiorul micşorat al 
bazei de susţinere, care se rezumă numai la plantă. Coapsa se 
duce în uşoară adducţie, genunchiul în valgus, iar piciorul, 
pentru a sta mai bine pe sol, se aşază şi el în valgus. 

Unghiul de stabilitate. Micşorarea bazei de susţinere la o 
singură suprafaţă plantară face ca unghiul de stabilitate să fie 
şi el mult micşorat. 

Menţinerea echilibrului. Bolul reflexelor posturale. Echili¬ 
brul se menţine cu mai multă dificultate pe baza informaţiilor 
căpătate, pe de o parte, de la telereceptori şi, pe de alta, de la 
exteroceptorii suprafeţei plantare de sprijin şi ai propriocepto- 
rilor întregului membru inferior de sprijin. 

Grupele musculare principale. In general, grupele rnuscu- 
lare principale rămîn aceleaşi care susţin şi poziţia bipedă, 
numai că întreaga sarcină este preluată de lanţurile musculare 
al^e membrului inferior de sprijin. 
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Un rol cu totul deosebit în menţinerea poziţiei îl joacă cu¬ 
plul muscular psoas-iliac—fesier mijlociu. Psoasul-iliac se supra¬ 
pune ca direcţie axei biomecanice a membrului inferior. De la 
inserţia lui vertebrală, care se suprapune centrului de greutate, 
psoasul-iliac se îndreaptă în jos şi în afară, trece prin faţa 
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Fig. 231 — Statica pi¬ 
ciorului în poziţia nor¬ 
mală : 

AA' — axa longitudinală a 
piciorului, BB' — axa me¬ 
dială a corpului. CC* — 
linia bimaleolară. 


Fig. 232 — Diagrama vectorilor care mate¬ 
rializează forţele dezvoltate de cuplul mus¬ 
cular psoas-iliac (F 2 ) şi fesier mijlociu (Ft> 
şi reacţia articulară R, în sens contrar, exer¬ 
citate în punctul A care reprezintă zona de 
contact dintre capul femural şi cavitatea 
cotiloidă. Valorile cifrice indică distanţele în 
mm a proiecţiei vectorului pe punctul A. 


centrului geometric al capului femural, se unghiulează (în plan 
sagital) înapoi, formînd un unghi de 40° deschis înapoi, care 
înconjură capul femural şi se inseră distal pe micul trohanter 
(vezi figura 179, 4 şi 7). Dacă direcţia lui s-ar continua în jos, 
am vedea că ea se proiectează exact în spaţiul intercondilian 
al extremităţii inferioare a femurului. Prin aşezarea şi direcţia 
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lui, psoasul-iliac formează la partea anterioară a articulaţiei 
coxo-femurale o veritabilă chingă musculară, care împinge 

capul femural înapoi. ^ 

Fesierul mijlociu dispus ca un echer, cu unghiul spre înă¬ 
untru, formează o chingă musculară laterală, care apasă pe faţa 
laterală a marelui trohanter, apăsînd 
astfel capul femural în cotii. 

In sprijinul unipodal psoasul-iliac 
reprezintă un stabilizator antero-intern, 
iar fesierul mijlociu, un stabilizator la¬ 
teral al şoldului. 

Cuplul psoas-iliac—fesier mijlo¬ 
ciu realizează un echilibru de forţe şi 
determină o reacţie articulară, care se 
adaugă aceleia a greutăţii însăşi a coipu- 
lui (fig. 233). In cadrul sprijinului uni- 
ped, în faza de echilibru, se poate nota : 


FiX40==F2X15, 
în care 

Fi = forţa dezvoltată de fesierul 
mijlociu. 

F 2 = forţa dezvoltată de psoasul- 
iliac 

40 şi 15 = distanţele în mm ale pro¬ 
iecţiilor celor doi vectori 

pe punctul A. 

X)acă se admite că Fi este egal cu 
unitatea == I, rezultă 


art iculaţie j 


trticvialie 


, 40 

F,_IX-' 


. 2 , 66 , 


Fig. 233 — Suprapune¬ 
rea proiecţiei centrului 
de greutate principal cu 
proiecţia centrului de 
greutate secundar. 


de unde reacţia : 

r = (Fi+F2 ) = 3,66. 

Orice deplasare, oricît de mică, a zonei de sprijin A spre 
interior atrage mărirea importantă a reacţiei R. Astfel, o depla¬ 
sare de numai 5 mm atrage : 

.;F2 = IX^==4.5. 
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Considerînd în continuare egal cu unitatea=L rezultă 
ca reacţia R va creşte de la 3,66 la 5,5, deoarece : 

R == _ (Fi+F 2 ) = 5,5. 

Aceasta înseamnă că pentru o forţă, de exemplu, de 
50 kg dezvoltată de fesierul mijlociu, se va produce o reacţie 
articulară A= 183 kg, în condiţiile echilibrului de forţe ale cu- 
plului psoas-iliac fesier mijlociu ; dar, se va produce o reacţie 
articulara A = 275 kg dacă punctul de sprijin A se deplasează 
CU numai 5 mm mai înăuntru. 

Oscilaţii antero-posterioare şi laterale ale corpului nece¬ 
sare menţinerii echilibrului, în poziţia sfând pe un picior sTint 
mai mari decît în poziţia bipedă şi produc importante modificări 
de presiune asupra segmentelor osoase ale articulaţiei şoldului. 

Mijloacele de stabilizare pasivă. Rămîn aceleaşi ca şi pen¬ 
tru poeiţia bipedă, cu deosebirea că întreaga sarcină este pre¬ 
luata de un singur membru inferior. In aceste condiţii, ligamen¬ 
tul Bertin-Bigelow al şoldului şi ligamentele posterioare ale 
genunchiului sînt .puse sub tensiune dPiblă faţă de poziţia 
bipeda (vezi figura 227). v « 

Acţiunea pirghiilor osteo-articulare. Articulaţia coxo-fe- 
murală prin natura construcţiei ei suportă de patru ori greutatea 
TOrpului, deoarece, după legile pirghiilor de gradul I, braţul 
forţei de la capul femural la marele trohanter (pe care se inseră 
puternicii muşchi abductori) este de trei ori mai mic decît 
braţul rezistenţei. Abductorii vor trebui deci să exercite o acţi¬ 
une egală cu de trei ori greutatea corporală (fig. 234). Astfel 
asupra capului femural al membrului inferior de sprijin se 
exercită în loc de o forţă, să zicem, de 60 kg, una de 240 kg. 

Deficienţa abductorilor paralizaţi, dar mai ales a fesierului 
mijlociu, atrage în mod inevitabil o dezechilibrare ă bazinului, 
pnd sprijinul se face pe membrul bolnav, bazinul cade de par¬ 
tea sănătoasă, ceea ce constituie un important semn clinic 
semnul lui Trendelenburg (fig. 235). Uneori însă, prin jocul 
compensator al trunchiului care se apleacă de partea bolnavă 
(semnul lui Duchenne direct) şi al muşchilor toraco-pelvieni 
^emnul lui Trendelenburg inversat), bazinul poate fi ridicat 
de partea sănătoasă. 

Analiza biomecanică a poziţiei stînd pe un picior poate fi 
dusa mai departe, aşa cum au demonstrat P. Rabischona si 
J. Avril (1967). Pornind de la aceeaşi situaţie, în care se con- 


472 








sideră că verticala, care trece prin centrul de greutate Gi, se 
proiectează în interiorul bazei de susţinere a membrului infe¬ 
rior de sprijin (fig. 236). Verticala va rămîne totuşi înăuntrul 
axei antero-posterioare a articulaţiei coxo-femurale (0), ceea ce 



şi C). 

presupune, pentru echilibrare, intrarea în joc a forţei stabili¬ 
zatoare a fesierului mijlociu (F). Se poate calcula astfel : 

(P —p)==fXb, 

în care : 

p == greutatea corpului, 
p == greutatea membrului inferior, 

F = forţa stabilizatoare a fesierului mijlociu, 
a = distanţa dintre proiecţia verticală a lui Gj şi punc¬ 
tul O (în mm), 

b = distanţa dintre vecto'rul F şi punctul O (în mm). 
Punctul O se consideră a fî nu centrul geometric al articu¬ 
laţiei, ci zona de sprijin a capului femural pe cavitatea coti- 
loidă, zona descrisă şi în figura 223, ca fiind punctul A. Se rea¬ 
lizează astfel un echilibru de balanţă, ştiut fiind că şoldul ac- 
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Fig. 236 — Analiza bio¬ 
mecanica a poziţiei pe 
un picior, pe stîngul. 
Gi — centrul de greu¬ 
tate principal al corpu¬ 
lui. O — axa antero- 
posterioară a articula¬ 
ţiei coxo-femurale, a — 
distanţa dintre proiecţia 
verticală a lui Gi şi 
punctul 0 în mm ; b — 
distanţa dintre vectorul 
F (forţa stabilizatoare 
a fesierului mijlociu) 
şi punctul 0, în mm. 


ţionează în sprijinul uniped, ca o pîr- 
ghie de gradul I, cu sprijinul la mijloc. 
In centrul O va apare reacţia R : 

R = P —P+F, 

de unde : F = (P — p) —; 

b 

de unde : R = (P _ p) + ,Lj = 

-p-pC-±^), 

de unde : R = (P — p) 

b 

Rezultă, deci, că forţele care se* 
exercită asupra şoldului sînt direct de¬ 
pendente de distanţa b, adică de dis¬ 
tanţa dintre vectorul F (forţa fesierului 
mijlociu) şi punctul O (contactul dintre 
extremităţile osoase articulare). 

La un gimnast de 80 kg, al cărui 
membru inferior cîntăreşte aproximativ 
10 kg, care prezintă o distanţă a = 6 cm 
şi o distanţă b = 12 cm (deci distanţa 
a+b = 18 cm), reacţia totală R pe care 
o va suporta articulaţia coxo-femurală 
în poziţia stînd pe un picior va fi: 


R = (80 


10 ) 


60+120 

120 


= 70X15 = 


= 1 050 kg 


Genunchiul va acţiona ca o pîrghie 
de sprijin, cu sprijinul la mijloc, aşa 
cum s-a arătat la capitolul respectiv 
(vezi figura 203). 

Caracteristic se va comporta arti¬ 
culaţia gleznei, deoarece, aşa cum plas¬ 
tic se exprimă Vierrordt, corpul în 
echilibrul unipodal se găse^e ca o tijă 
în vîrful degetului unui jongler şi după. 
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cum remarca Thomas, nici degetul, nici tija nu sînt imobile, 
fiind supuse unor contracţii musculare inconştiente. 

Pentru ca pensa tibio-peronieră sâ nu cedeze, intervin 
forţe deosebit de importante. Dacă deschiderea pensei este pa¬ 
sivă şi poate fi pusă pe seama elasticităţii lig^entare, apro¬ 
pierea maleolei interne de cea externă este activă şi se datoreşte 
contracţiei flexorilor piciorului şi a peronierilor, care acţioneaza 
cu o forţă de strîngere, aşa cum a arătat Pol le Coeur, de apro¬ 
ximativ 200 kg. 

Condiţiile minime pentru sprijinul uniped. Pentru ca un 
bolnav cu paralizii întinse ale unui membru inferior să se poata 
menţine totuşi pe acesta în timpul sprijinului uniped, sînt nece¬ 
sare trei condiţii minime : 

IJ să se păstreze o atitudine funcţională a membrului infe¬ 
rior paralizat, pentru a fi posibilă stabilizarea pasivă ; 

2) să se păstreze măcar parţial capacitatea funcţională a 
tricepsului sural, care să nu permită prăbuşirea gambei pe 
picior ; 

3) să se păstreze măcar parţial capacitatea funcţională fie a 
fesierului mijlociu de partea membrului de sprijin, fie a muş¬ 
chilor abdominali şi toraco-pelvieni de partea opusă. 

POZIŢIA STIND PE GENUNCHI 

Denumire. In această poziţie, axa lungă ^ a corpului cade 
perpendicular pe sol, dar genunchii sînt îndoiţi şi sprijinul se 
face pe genunchi şi pe faţa dorsală a picioarelor extinse. 

Exerciţiile fizice în care se întîlneşte poziţia. In afară de 
gimnastică, poziţia mai poate fi întîlnită sub diferite variante 
la tir, canoe, lupte etc. 

Poziţia segmentelor. Trunchiul se află extins, membrele 
superioare extinse pe lîngă trunchi, şoldurile extinse, genunchii 
îndoiţi la 90°, gambele aproximativ paralele cu solul, piciorul 
extins. 

Raporturile axelor biomecanice ale segmentelor se menţin 
aceleaşi ca şi la poziţia stînd, cu excepţia axei gleznei, care nu 
mai cade sub axele celorlalte articulaţii ale membrelor infe¬ 
rioare. 

Baza de susţinere. Este de forma unui paralelipiped şi 
mult mai mare decît aceea a poziţiei stând. Sprijinul se face 
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înainte de genunchi şi înapoi pe feţele dorsale ale picioarelor 
extinse. 

^^^^tatea corpului se transmite şoldului prin tuberozităţile 
tibiale anterioare, ligamentele rotuliene şi rotulă. Intre aceste 
formaţiuni şi tegumente se găsesc o serie de burse care favori¬ 
zează siprijinul (fig. 237). 

Poziţia centrului de greutate. Coboară spre Lj—L 4 . 



Fig. 237 — Bursele genun¬ 
chiului văzute pe o secţiune 
medio-sagitală : 

1 — tegumentele şi ţesutul ce¬ 
lular subcutan, 2 — aponevroză, 

3 — tendon cvadricipital, 

4 — tendon rotulian, 5 — ro¬ 
tulă, 6 — femur, 7 — tibie, 
8 — ligament grăsos, 9 — sino- 
vială, a — bursă prerotuliană 
subcutanată, b — bursă prerotu¬ 
liană subaponevrotlcă, c — bursă 
prerotuliană profundă, d — bur¬ 
să pretibială superficială, 
e — bursă pretibială profundă, 
f — seroasă articulară. 


Unghiul de stabilitate. Este 
relativ mare. 

Menţinerea echilibrului. Baza 
de susţinere lărgită, coborîrea cen¬ 
trului de greutate şi unghiul mare 
de stabilitate favorizează menţi¬ 
nerea echilibrului. Cum proiecţia 
centrului de greutate cade spre 
limita anterioară a patrulaterului 
de sprijin, echilibrul se menţine 
cu uşurinţă cînd acesta se apleacă 
înapoi. 

Grupele musculare principale. 

Muşchii cefei susţin capul să nu 
cadă înainte ; muşchii şanţurilor 
vertebrale şi abdominalii echili¬ 
brează trunchiul; muşchii ischio- 
gambieri menţin şoldul extins. 
Cvadricepsul, pus sub tensiune^ 
prin flectarea genunchiului, reali¬ 
zează un puternic manşon muscu¬ 
lar în jurul coapsei. Coapsa este 
menţinută la unghi drept pe gambă 
prin jocul alternativ al cvadricep- 
sului şi ischio-gambierilor. Flexo- 
rii piciorului şi extensorii degete¬ 
lor aplică pe sol faţa dorsală a pi¬ 
cioarelor, cu intensitatea necesară 
menţinerii poziţiei. 


Acţiunea pirghiilor osteo-articulare. La trunchi şi şold piiv 
ghiile acţionează în condiţii identice cu cele din poziţia stînd. 
Dar gamba şi piciorul sînt puse în situaţii deosebite. Genunchiul 
flectat la 90 pune sub tensiune cvadricepsul, iar piciorul extins 
pune sub tensiune flexorii piciorului şi extensorii degetelor. 


476 

























POZIŢIA GHEMUIT 

Denumire. Corpul cu şoldurile, genunchii şi gleznele flec- 
tate se sprijină pe plante sau pe partea anterioară a regiunilor 
plantare (pe vîrfuri). 

Poziţia segmentelor. Trunchiul este extins, membrele su¬ 
perioare extinse pe lingă trunchi ; membrele inferioare flectate 
din şold, genunchi şi glezne. 

Baza de susţinere. Poate fl aceeaşi ca în poziţia stînd sau 
poate fi redusă la partea anterioară a regiunilor plantare. 

Poziţia centrului de greutate. Coboară la nivelul L 5 . 

Unghiul de stabilitate. Este relativ mare cînd sprijinul se 
face pe Întreaga suprafaţă plantară, dar se micşorează cînd 
sprîjînul se face numai pe vîrfuri, călciiele fiind ridicate. 

Menţinerea echilibrului. Este dificilă, deoarece proiecţia 
centrului de greutate cade mult spre latura posterioară a bazei 
de susţinere. De aceea, înclinarea trunchiului înapoi atrage pier¬ 
derea echilibrului, iar înclinarea trunchiului înainte, pînă la un 
punct, uşurează menţinerea acestuia. 

Grupele musculare principale. Menţinerea poziţiei se dato- 
reşte intrării în acţiune a tuturor grupelor musculare ale mem¬ 
brelor inferioare : muşchii gambei blochează glezna flectată ; 
muşchii coapsei blochează genunchiul flectat; ischio-gambierii 
menţin bazinul în echilibru ; muşchii şanţurilor vertebrale şi ai 
cefei menţin poziţia trunchiului şi a capului. 

Poziţia este obositoare şi nu poate fi menţinută mult timp. 

POZIŢIA ŞEZÎND 

Denumire. Corpul se sprijină, prin tuberozităţile ischiatice 
şi picioare, pe sol sau pe un suport oarecare (bancă de gim¬ 
nastică etc.). 

Poziţia segmentelor. Trunchiul poate fi extins sau flectat. 
Coapsele sînt flectate pe bazin, iar gambele pe coapse. Amplitu¬ 
dinea de flexie diferă, picioarele sint extinse pe gambe atît cît 
este necesar pentru ca plantele să se aşeze pe sol sau pe suport. 
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Baza de susţinere. Dacă sprijinul se face pe sol sau pe un 
•scaun şi pe sol, baza de susţinere este foarte mare. Dacă însă 
sprijinul se face pe bîrnă, baza de susţinere se micşorează. 

Poziţia centrului de greutate. Centrul de greutate este co- 
t)orît la nivelul L/,—L5. Proiecţia centrului de greutate cade spre 
partea posterioară a bazei de susţinere. 

Unghiul de stabilitate. Este variabil, în raport cu supra¬ 
faţa bazei de susţinere. 

Menţinerea echilibrului. Dacă baza de sprijin este mare, 
‘echilibrul se menţine cu uşurinţă. înclinarea trunchiului înapoi 
duce la pierderea echilibrului, iar aplecarea trunchiului înainte 
uşurează menţinerea echilibrului. Un rol deosebit în menţine¬ 
rea poziţiei revine exteroceptorilor regiunilor fesiere şi plan¬ 
tare, care transmit sistemului nervos central informaţii asupra 
variabilităţii intensităţilor de presiune. 

Grupele musculare principale. Menţinerea poziţiei şezînd 
pe sol se datoreşte în primul rînd muşchilor ischio-gambieri 
care îŞi iau punct fix distal, menţinînd gambele flectate pe 
coapse şi în acelaşi timp asigurînd echilibrul bazinului, nelăsîn- 

să se aplece înainte. în echilibrarea bazinului şi a trun¬ 
chiului^ şi pentru a nu le lăsa să se aplece înapoi, un rol deosebit 
îl joacă şi cei 2 muşchi psoas-iliaci, care îşi iau punct fix dis¬ 
tal. Muşchii gambelor menţin picioarele în poziţia în care plan¬ 
tele sînt aşezate pe sol. Muşchii şanţurilor vertebrale şi ai cefei 
menţin coloana şi capul. 

în poziţia şezînd pe bancă preponderenţa acţiunii ischio- 
gambierilor se reduce ; în poziţia şezînd pe un scaun cu spetează 
acţiunea lor este aproape anihilată, echilibrarea bazinului şi 
trunchiului fiind preluată de grupele musculare plasate deasu¬ 
pra tuberozităţilor ischiatice. 

POZIŢIA STÎND PE MllNl 

Denumire. Axa lungă a corpului cade perpendicular pe sol, 
iar sprijinul se realizează pe feţele palmare ale membrelor su¬ 
perioare extinse din coate şi din umeri. 

Poziţia segmentelor. Mîinile sînt flectate dorsal la 90 ®, 
antebraţele extinse pe braţe, braţele în abducţie de 180 ® pre- 
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lungesc trunchiul în jos, trunchiul extins ; membrele inferioare 
extinse în sus. 

Baza de susţinere. Este redusă la suprafaţa cuprinsă între 
marginile externe ale mîinilor (fig. 238). 


Puziţia centrului de greutate. Este situată la nivelul D 12 - 


Unghiul de stabilitate. Este relativ 


mic. 

Menţinerea echilibrului. Dată fiind 
poziţia înaltă a centrului de greutate, 
baza redusă de susţinere şl unghiul de 
stabilitate mic, menţinerea echilibrului 
este dificilă. O deosebită importanţă o 
au receptorii feţei palmare a mîinii, care 
transmit sistemului nervos central im¬ 
presiile legate de modificările de pre¬ 
siune ale diferitelor zone. Cînd corpul 
tinde să cadă pe spate, receptorii pulpe¬ 
lor degetelor sînt mai intens apăsaţi. 
Cînd corpul tinde să cadă ventral, re¬ 
ceptorii regiunilor tenariene şi hipote- 
nariene sînt cei mai intens apăsaţi. Cînd 
corpul tinde să cadă lateral, sînt mai 
intens apăsaţi receptorii suprafeţei pal¬ 
mare de partea respectivă. 

Grupele musculare principale. Mîna 
flectată dorsal la 90° pe antebraţ este 
menţinută în această pozîţie de palma¬ 
rul mare, palmarul mic şi cubitalul an¬ 
terior. Prin modificarea intensităţii con- 
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Fig, 238 — Bază de 
susţinere în poziţia 
stînd pe mîini. 


tracţiei lor, flexorii şi extensorii degetelor stabilizează menţi¬ 
nerea mîinii într-un unghi convenabil faţă de antebraţ. Cotul 


este menţinut în extensie de tricepsul brahial. Braţul este 
menţinut în abducţie de 180° de deltoid şi coraco-brahial. Mus¬ 
culatura descendentă a centurii scapulare aplică omoplatul pe 
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torace şi susţine clavicula şi omoplatul. Muşchii abdominali 
menţin trunchiul să nu cadă pe spate, iar muşchii şanţurilor 
vertebrale îl menţin să nu cadă ventral. Fesierul mare menţine 
coapsa în hiperextensie pye bazin, cvadricepsul menţine gamba 
extinsă pe coapsă, iar tricepsul sural extinde piciorul. 

Practic, se poate afirma că toate grupele musculare ale 
corpului omenesc intervin în menţinerea acestei poziţii, luîn- 
du-şi puncte fixe pe inserţiile dinspre sol şi acţionînd prin in¬ 
serţiile dinspre picioare, asupra segmentelor resipective. Efortul 
depus este mult mai mare decît în poziţia stînd, fapt care re¬ 
zultă şi din consumul caloric. In poziţia stînd, consumul este 
de 365 calorii mici, pe cînd în poziţia stînd pe mîini este de 
3 880 calorii mici. 

Acţiunea pîrghiilor osteo-articulare. Cele mai importante 
pîrghii acţionate în poziţia stînd pe mîinî sînt cele ale mem¬ 
brelor superioare, care devenind portante ale greutăţii corpului, 
acţionează ca pîrghii de gradul I, deci ca pîrghii de sprijin, cu 
punctele de sprijin la mijloc. 

Variante. Ca variantă mai importantă amintim poziţia stînd 
pe o mînă, în care atît menţinerea echilibrului, cît şi susţinerea 
greutăţii corpului devin mult mai dificile, deoarece poligonul de 
sustentaţie se reduce la suprafaţa palmară a mîinii de sprijin, 
iar unghiul de stabilitate se micşorează. 

POZIŢIA ATIRNAT 

Denumire. Corpul este atîrnat prin membrele superioare 
de un punct de sprijin oarecare. Nivelul la care se face prehen- 
siunea obiectului în atîrnare este deasupra liniei biacromiale. 

Poziţia segmentelor. Mîinile prind obiectul, iar membrele 
superioare, trunchiul şi membrele inferioare sînt extinse. 

Baza de susţinere.. Este reprezentată de suprafeţele pal¬ 
mare ale mîinilor (fig. 239). 
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Poziţia centrului de greutate. Este situată la nivelul 
_Li, exact în mijlocul trunchiului şi ceva mai posterior. 

Menţinerea echilibrului. Nu este dificilă, deoarece proiec¬ 
ţia centrului de greutate cade în sens invers faţa de baza «e 
Lsţinere. Corpul atîrnat se poate asemui unui pendul şi rea¬ 
lizează o formă de echilibru stabil. De¬ 
plasat într-un sens oarecare, el tinde să 
revină la poziţia iniţială. 

Poziţia reprezintă modul uzual al 
posturii şi locomoţiei prin brahiaţie, 
caracteristic primatelor. Postura şi lo- 
comoţia prin brahiaţie, la animalele cu 
o musculatură a membrelor inferioare 
bine dezvoltată, este mult mai economi¬ 
coasă şi mai eficientă decît bipedia. Agi¬ 
litatea în deplasare a maimuţelor îşi 
găseşte explicaţia în înseşi condiţiile 
biomecanice specifice brahiaţiei. 

Grupele musculare principale. Po¬ 
ziţia este menţinută în prîmul rînd de 
muşchii prehensori. întreaga muscula¬ 
tură îşi invemează punctele de sprijin, 
care de astă dată sînt luate pe capetele 
distale ale muşchilor plasate spre baza 
de sprijin. Prin capetele lor proximale, 
muşchii ajung astfel să tragă în sus de 
diferite segmente. Brahialul anterior şi 
bicepsul brahial trag de braţ. Deltoidul, 
coraco-brahialul, supraspinosul, subspi- 
nosul, subscapularul, rotundul mare, 
rotundul mic, pectoralul mare trag de 
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Fig. 239 —^ Bază de 
susţinere în poziţia a- 
tîrnat. 


centura scapulară. Dinţatul mare, fasciculele inferioare ale tra¬ 
pezului şi mai ales dorsalul mare trag de trunchi. 

Participarea tuturor acestor grupe musculare face ca în 
poziţia corectă de atîrnat claviculele să se orizontalizeze, iar 
marginile interne ale centurii scapulare să se apropie de co¬ 
loana vertebrală. 


31 — Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului locomotor - cd. 271 
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POZIŢIA SPRIJINIT 

Denumire. In această poziţie corpul este sprijinit, prin 
membrele superioare, de un punct de sprijin oarecare. Nivelul 
lă care se face prehensiunea obiectului de sprijin este sub 
linia biacromială. 


Poziţia segmentelor. Membrele superioare sînt extinse şi 
în adducţie pe lingă trunchi; sprijinul se face la nivelul bazi¬ 
nului, iar membrele inferioare atîrnă printre punctele de 
sprijin. 


Baza de susţinere. Este reprezentată de suprafeţele pal¬ 
mare ale mîinilor (fig. 240). 


Poziţia centrului de greutate. Se află aproximativ la nive¬ 
lul Lx—L, 2 - 



Fig. 240 — Bază de 
susţinere în poziţia 
sprijinit. 


Menţinerea echilibrului. Nu repre¬ 
zintă dificultate, deoarece proiecţia cen¬ 
trului de greutate cade în sens invers 
faţă de baza de susţinere. Receptorii 
suprafeţelor palmare joacă acelaşi rol ca 
şi în iX)ziţia stînd pe mîinî. Poziţia spri¬ 
jinit realizează o formă de echilibru 
stabil şi intră tot în cadrul posturilor 
de tip brahiaţie. 

Grupele musculare principale. Sînt 
aceleiaşi ca şi pentru poziţia stînd pe 
mîini, cu excepţia muşchilor umărului. 
Un rol deosebit îl joacă muşchii adduc- 
tori ai braţului (dorsalul mare, pecto¬ 
ralul mare, dinţatul mare, subscapu- 
larul, rotundul mare şi rotundul mic), 
lor revenindu-le sarcina de a menţine 
poziţia. Cu cît braţele sînt mai depărtate 
de trunchi, cu atît sarcina adductorilor 
este mai dificilă. In sprijin lateral (cruce) 
la inele nu pot sta decît acei gimnaştî 
care au deosebit de dezvoltată muscu¬ 
latura adductoare a braţelor. 
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Acţiunea pîrghiilor osteu-articulare. Membrele superioare, 
devenite membre de sprijin, acţionează ca şi în p>oziţia stînd pe 
mîini. Pîrghiile lor devin pîrghii de gradul I, cu sprijinul la 
mijloc. 

POZIŢIA SPRIJINIT CULCAT 

Denumire. In această poziţie, axa lungă a corpului este 
înclinată faţă de sol. Sprijinul se face atît prin membrele supe¬ 
rioare, cît şi prin membrele inferioare. 

Poziţia segmentelor. Trunchiul şi membrele inferioare sînt 
extinse ; membrele inferioare iau contact cu solul printr-una 
din feţele sau marginile picioarelor; membrele superioare, 
depărtate de trunchi (în proiecţie înainte, proiecţie înapoi sau 
abducţie), se sprijină pe sol prin suprafeţele lor palmare. 

Baza de susţinere. Este foarte mare şi apropiată ca întin¬ 
dere de poziţia culcat. Ea se poate mări încă şi mai mult prin 
depărtarea punctelor de sprijin ale membrelor inferioare şi ale 
celor superioare (fig. 241). 



Fig. 241 — Bază de susţinere în poziţia sprijin culcat 
înainte. 
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:■ Poziţia centrului de greutate. Este apropiată de sol. 

Menţinerea echilibrului. Este relativ uşoară. Un rol imix)r- 
tănt revine receptorilor suprafeţelor palmare şi ai picioarelor. 

Grupele musculare în efortul static sînt aceleaşi pentru 
membrele superioare ca şi în sprijin. Pentru membrele infe¬ 
rioare sînt aceleaşi grupe ca şi în poziţia stînd. In sprijin culcat, 
uij. rol deosebit revine muşchilor trunchiului, coapselor, abdo¬ 
minalilor, ischio-gambierilor şi fesierului mare. 

In^ sprijin culcat înainte intervin în primul rînd muşchii 
şanţurilor vertebrale, ai cefei şi psoasul-iliac. 
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PARTEA A VI-A 


DEPRINDERILE MQTORII COMPLEXE 


Deprinderile motorii complexe sîiit acte reflexe 
catenare, transformate în acţiuni biomecanice care permit lo- 
comoţia diferitelor segmente ale corpului omenesc, precum şi 
a corpului în întregime. Aşa cum afirmă A. D. Novikov, ,,un 
exerciţiu fizic nu este însă o deplasare mecanică a segmentelor 
în spaţiu, ci presupune o acţiune, o dirijare cu un anumit scop. 
Omul apare astfel şi în cadrul acestor exerciţii ca o persona¬ 
litate întreagă, conştientă“. . ^ 

In această ultimă parte ne vam ocupa de unele depnndeii 
motorii complexe, comune majorităţii exerciţiilor fizice, şi 
anume ; mersului, alergării, săriturii şi aruncării. 

ÎNSUŞIREA ŞI PERFECŢIONAREA 

DEPRINDERILOR MOTORII 

Copilul — dujîă cum am văzut — are încă din viaţa intra¬ 
uterină reflexul absolut al mişcării, al necesităţii de a se mişca. 
Odată cu naşterea, el face o serie de mişcări dezordonate, care 
reprezintă rezultatul unei simple înlănţuiri de reflexe absolute. 

In primele săptămîni de viaţă, noul-născut prezintă chiar 
un „mers automatic primar". Dacă este susţinut de axile, el 
face mişcări alternative cu membrele inferioare. Acest mers 
automatic primar dispare şi abia către sfîrşitul primului se¬ 
mestru sau chiar al primului an reapare un nou automatism 
al mersului, de astă dată condiţionat. în tot acest interval se 
instalează o stare de astazie caracterizată prin absenţa echili¬ 
brului în poziţie ortostatică (ThoTnas — 1940 şi Minkovski 

1955). ^ , . 

Posibilitatea apariţiei unui număr nelimitat de noi deprin¬ 
deri motorii şi a transformării lor în direcţiile voite se bazează 
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pe proprietatea specială a scoarţei emisferelor cerebrale denu¬ 
mită de Pavlov plasticitate. 

Realizarea înlănţuirii .reflexelor cu scopul formării refle- 
^ baza deprinderilor motorii, este 

posibilă datorită semnalizărilor continue pe care le primeşte 
scoarţa de la proprioceptorii din muşchi, tendoane şi articulaţii 
de la alte organe interne, de la sensibilitatea tactilă (prin iocul 
de presiuni exercitat asupra exteroceptorilor), de la impresiile 
vizuale (prin urmărirea deplasării în raport cu obiectele încon¬ 
jurătoare) şi de la simţul orientării în spaţiu (prin intervenţia 
canalelor semicirculare). Toate aceste semnalizări se adună în 
zona motorie corticală, care deţine capacitatea de a percepe, 
a analiza şi sintetiza excitaţiile kinestetice venite din organele 
aparatului locomotor. Aceasta este, în fond, baza procesului 
de coordonare prin care Sadcikov înţelege „totalitatea proce¬ 
selor care permit sistemului nervos central să dirijeze în mod 
continuu şi permanent mişcările". 

După A. N. Krestovnikov, se poate afirma, în linii mari, 
că forrnarea unei deprinderi motrice trece prin patru faze ; 

1. In prima fază, scoarţa se găseşte într-o stare de excita¬ 
bilitate care interesează centrii tuturor grupelor musculare, nu 
numai_ a celor care urmează să intre în acţiune. Acest fapt 
explică mişcările necoordonate ale începătorului. 

2 . In a doua fază, prin ciocnirea proceselor de excitaţie 
cu cele de inhibiţie, se produce aşa-numitul proces de diferen¬ 
ţiere, în care predomină unul dintre aceste două procese. In 
timpul mişcărilor, organismul caută de la început să tranşforme 
sistemul său cu mai multe grupe — lanţul de inele Farfel — 
într-unul mai dirijat (de obicei prin blocarea unor segmente), 
ceea ce duce la o executare rigidă şi stîngace. 

3. In a treia fază, faza de concentrare, procesele de exci-*' 
taţie şi de frînare se concentrează, se delimitează şi se sistema¬ 
tizează. Prin repetarea exerciţiilor se bătătoresc căile senzitivo- 
rnotorii, dispar mişcările inutile ; mişcarea devine uşoară, ra¬ 
pidă şi prmsă. Corpul nu mai este sub stăpînirea forţelor 
externe, ci începe să le valorifice pentru executarea diferitelor 
mişcări ale segmentelor lui, consolidîndu-se astfel o structură 
şi un ritm specifice mişcării. 

4. în ultima fază, dezvoltarea ulterioară a deprinderii 
motrice se caracterizează prin perfecţionarea controlului pe 
care-1 exercită simţul kinestetic şi celelalte elemente ale sen¬ 
sibilităţii. însuşirea detaliilor mişcării duce la apariţia stereo¬ 
tipului dinamic în seoai*ţa cerebrală, adică a unor relaţii func- 
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ţionale complexe în care procesele de excitaţie şi de 'frînare 
alternează în anumite porţiuni senzoriale, determinînd starea 

de excitaţie şi de frînare a anumitor zone motrice. 

Sportivul ajunge astfel să se integreze total în mediul în 
care se mişcă şi să considere materialele cu care lucrează drept 
prelungiri ale membrelor lui. Săritorul va face corp comun cu 
prăjina, iar aruncătorul cu suliţa, discul, cic^anul sau greuta¬ 
tea. Cunoscuta expresie atletică de a „simţi“ suliţa, ciocanul, 
discul sau greutatea este explicată prin atingerea acestui înalt 
grad al dezvoltării deprinderii motrice. 

Deprinderea motrică rezultă deci din formarea lanţului de 
reflexe condiţionate. Pentru ca aceasta să fie posibilă, este 
absolută nevoie ca emisferele cerebrale să fie în stare de acti¬ 
vitate. Experienţele făcute de Pavlov şi elevii săi au arătat că 
formarea legăturilor noi, punerea în circuit şi stabilirea unor 
căi nervoase noi sînt posibile numai la un animal în staie de 
veghe. Dacă animalul de experienţă este mai mult sau mai 
puţin somnoros, formarea reflexului se prelungeşte foarte mult 
şi este îngreuiată vsau devine absolut imposibilă. De aceea spor¬ 
tivul care vrea să-şi perfecţioneze un exerciţiu sau bolnavul 
care vrea să-şi recupereze o funcţie pierdută, trebuie să con¬ 
tribuie activ la toate exerciţiile şi să execute fiecare mişcare 
sub autocontrol permanent. 

Conexiunile temporare se întăresc prin repetarea exerci- 
ţiilor, dialectica dezvoltării obişnuinţei constînd în aceea că 
acolo unde este dezvoltare, fiecare viitoare niişcare este mai 
bună decît cea precedentă. Un aruncător cu discul execută cu 
fiecare aruncare, aparent, acelaşi număr de mişcări. In reali¬ 
tate, de fiecare dată situaţia este alta şi eforturile diferă. Iner¬ 
ţia, oboseala, sudoarea din palme, gropile făcute în zgura dm 
cerc, toate obligă la o acomodare şi o coordonare cu totul dife¬ 
rită de la o aruncare la alta. 

Pe măsura formării deprinderii motrice se lărgeşte şi nu¬ 
mărul variantelor mişcării. însuşirea unui stil nu^ este dcciţ 
repetarea a zeci şi sute de diferite variante ale aceleiaşi mişcări 
sau, altfel spus, este imprimarea de maniera personală a teh¬ 
nicii, prin repetarea îndelunQata şi in situaţiile cele mai dife 
rite a aceluiaşi exerciţiu, în totalitate sau fragmentat. 

La iuceput, în faza de excitaţie mărită şi în faza de dife¬ 
renţiere, greşelile trebuie înlăturate sistematic. Apoi se însu¬ 
şeşte o deprindere motrică ce respectă din ce în ce mai mult 
o tehnică avantajoasă individului şi calităţilor sale morfo-func- 
ţionale. La sfîrşit se caută să se creeze condiţii speciale dife- 
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rite (materiale, echi^paiiietit divers, lumină variată, temperatură 
diierită etc.). Astfel variantele mişcării se imuulţesc, iar deprin¬ 
derea se întăreşte, rezultatul final fiind desăvîrşirea stilului, 


calităţile biomotrice 

• ' , ■ • ' 

Intrarea în acţiune a factorilor morfo-funcţionali care con¬ 
lucrează la efectuarea exerciţiilor fizice scoate în evidenţă o 
serie de însuşiri esenţiale, care iau numele de calităţi biomo¬ 
trice sau calităţi fizice (denumite şi calităţi psiho-fizice, cali¬ 
tăţi atletice etc.). Calităţile biomotrice sînt deci aspecte esen¬ 
ţiale ale actului motric desfăşurat în timp şi spaţiu. 

Recunoaştem existenţa a şase calităţi biomotrice principale 
Şl anume : viteza (V), îndemînarea (I), forţa (F), rezistenţa (R); 
detenta (D) şi supleţea (S). Recunoaşterea izolată a acestor cali¬ 
tăţi este convenţională, deoarece o anume calitate se poate doar 
reflecta mai pregnant în cadrul contextului complex al mişcării, 
care se desfăşoară pe baza tuturor celor şase calităţi. O cali- 
tate nu poate acţiona izolat, în afara celorlalte, izolarea lor 
fiind arbitrară şi avînd un scop pur didactic de studiu, legat de 
necesităţile practice ale metodologiei exerciţiilor fizice. 

Factorii de bază ai calităţilor pot fi împărţiţi în 5 mari cate¬ 
gorii : 

1. Factori structurali anatomici. 

2 . Factori fizio-biochimici. 

3. Factori biomecanici. 

4. Factori tehnici. 

5. Factori psihici. 

Prezenţa acestor factori de bază este obligatorie în cadrul 
fiecăreia dintre calităţi. Ceea ce deosebeşte calităţile este rolul 
mai mult sau mai puţin important pe oare aceşti factori îl au, 
deci, ierarhizarea valorilor contribuţiei lor. 

1. Factorii structurali anatomici: 

a) integritatea organică a sistemelor şi aparatelor care în¬ 
treţin viaţa organo-vegetativă a organismului ; 

b) integritatea sistemului nervos somatic şi a arcurilor ner¬ 
voase somatice ; 

c) integritatea lanţurilor osteo-musculo-articulare. 

2. Factorii fizio-biochimici : 

a) integritatea funcţională a sistemelor şi aparatelor orga¬ 
nismului ; 
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b;> viteza de reacţie (în general) şi ecuaţia personală (în 
particular). 

3. Factorii biomecanici: 

a) poziţia economică a centrului de greutate a corpului şi 
a centrelor de greutate ale fiecărui segment în parte. 

b) folosirea la maximum a forţelor exterioare (gravitaţie, 
inerţie etc.). 

4. Factori tehnici: 

In raport cu specificul individual al factorilor anatomici, 
fizio-biochimici şi biomecanici, calităţile biomotrice sînt depen¬ 
dente şi de nivelul de însuşire al tehnicii exerciţiului în care 
ele se manifestă. O tehnică corectă uşurează manifestarea cali¬ 
tăţilor, iar una incorectă o îngreuiază. I 

5. Factori psihici: 

Calităţile biomotrice sînt legate de anumite tipuri de com¬ 
portament psihic. Se poate vorbi de o psihologie legată de anu¬ 
mite grupe de exerciţii fizice şi de o serie de caracteristici psi¬ 
hice ale diferiţilor sîX)rtivi, pe ramuri de sport. 

VITEZA (V) 

Este calitatea biomotrică ce permite desfăşurarea mişcării 
în spaţiu în minimum de timp. Ea se manifestă sub trei forme 
esenţiale : viteza de reacţie, viteza de execuţie şi viteza de 
repetiţie. 

Viteza de reacţie, care stă dealtfel şi la baza celorlalte două 
forme esenţiale de manifestare ale vitezei, se referă la timpul 
în care o impresie periferică este recepţionată, transmisă şi 
urmată de o reacţie motorie (viteza perioadei latente a mişcării). 
Timpul de reacţie depinde de la individ la individ şi prezintă 
deci o ecuaţie personală şi de la analizor la analizor şi prezintă 
deci şi o ecuaţie specifică. Astfel, la persoanele neantrenate 
viteza de reacţie la semnalele vizuale este de 0,20—0,35 s, iar 
la cele antrenate coboară la 0,15—0,20 s. De asemenea, la per¬ 
soanele neantrenate viteza de reacţie la semnalele sonore (poc¬ 
netul pistolului la start) este de 0,17—0,27 s, iar la cele antre¬ 
nate poate coborî pînă la 0,05—0,07 s. 

Lanţurile musculare prezintă viteze de reacţie diferite. 
Astfel, lanţurile musculare care asigură menţinerea poziţiilor 
prezintă o viteză de reacţie mai mică decît acelea care realizează 
mişcările (Korohzov şi Kitum). 
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Viteza de execuţie şi de repetiţie se referă* la timpul în 
care se efectuează o mişcare voluntară. Viteza de execuţie este 
viteza unei mişcări separate şi ea se manifestă în activitatea 
sportivă sub forma vitezei de explozie (box, aruncări, start, te¬ 
nis, ultima fază a detentei etc.) şi a vitezei de interceptare (în 
jocurile sportive). 

Viteza de repetiţie se referă la frecvenţa aceleiaşi mişcări 
în unitatea de timp. In probele atletice de sprint şi în ciclism, 
frecvenţa maximă de execuţie a paşilor ajunge la cinci repetări 
pe secundă. In aceste condiţii de frecvenţă maximă, muşchii 
intervin numai în zonele externe ale amplitudinilor de mişcare 
şi timpul lor de acţiune devine foarte scurt, astfel că ei nu reu¬ 
şesc să se scurteze evident, regimul de lucru apropiindu-se de 
un regim izometric. 

Factorii morfo-funcţionali cei mai importanţi pe care se 
bazează viteza sînt receptorii, releele nervoase senzitive, anali- 
zorii, releele nervoase motorii, lungimea fibrelor musculare şi 
lungimea braţelor de forţă ale pîrghiilor osoase. 

Din punct de vedere biochimic, viteza este dependentă de 
concentraţia de acid adenozintrifosforic în muşchi (ATP) şi de 
rapiditatea reacţiilor de disociere şi de resinteză ale acestuia. 
Timpul scurt de desfăşurare a probelor de viteză impune resin- 
teza ATP-ului aproape exclusiv (90o/o) pe seama mecanismelor 
anaerobe, ceea ce duce la apariţia datoriei de oxigen. 

Capacitatea de efort a inimii şi plămînilor, ca şi metabo¬ 
lismul general, nu joacă un rol deosebit în cursele sub 60 m, dar 
intervin progresiv pe măsură ce se măreşte distanţa de alergare 
în regim maximal de efort, de la 100 m la 600 m. 

INDEMINAREA 

Este calitatea care permite desfăşurarea mişcării într-un 
ritm adecvat şi cu o eficienţă maximă pe o anumită traiectorie 
voluntar sau fortuit prestabilită. Definiţia propusă de Novikov 
consideră îndemînarea ca pe acea „aptitudine de a stăpîni coor¬ 
donarea motrică, de a o transforma şi de ă o comuta de la anu¬ 
mite acţiuni precis coordonate spre alte acţiuni, în concordanţă 
cu cerinţele mediului înconjurător, în continuă schimbare. Se 
bazează ip>e capacitatea de a reacţiona eficace într-o anume situ¬ 
aţie şi mediu“. Mai este denumită şi : precizie, adresă, abilitate, 
coordonare etc. 
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Factorii morfo-funcţionali cei mai importanţi pe care se 
bazează îndemînarea sînt arcurile şi actele neuro-musculare. 
Indemînarea apare ca urmare a dezvoltării la maximum a pro¬ 
ceselor de coordonare neuro-musculară, deci a nivelului de func-- 
ţionalitate a reflexelor condiţionate catenare. 

Indemînarea ajută, printre altele, la economisirea consu¬ 
mului energetic. Cu cît actele neuro-musculare se desfăşoară 
mai corect, cu atît necesităţile metabolice vor fi mai scăzute. 

SUPLEŢEA (S) 

Este calitatea care permite desfăşurarea mişcării cu maxi¬ 
mum de amplitudine eficientă şi cu minimum de consum de 
energie fizică şi nervoasă. 

Factorii morfo-funcţionali cei mai importanţi pe care se 
bazează supleţea sînt pe primul plan : elasticitatea musculară şi 
amplitudinea articulară de mişcare şi pe plan secund procesele 
de coordonare neuro-musculare. Elasticitatea ţesuturilor con¬ 
junctive este dependentă, la rîndul ei, de atmosfera generală 
endocrino-vegetativă a organismului. De aceea, copilul este mai 
suplu decît adultul, fetele mai suple decît băieţii, negrii mai 
suplii decît albii. 

Supleţea precede, ca moment de apariţie în evoluţia onto- 
genetică, îndemînarea şi de aceea nu pot fi confundate. Sub 
forma ei primitivă, supleţea se întîlneşte şi la mişcările fătului 
în timpul vieţii intrauterine, mişcări care se bazează pe reflexe 
necondiţionate, în timp ce îndemînarea se bazează pe dezvol¬ 
tarea reflexelor condiţionate catenare. Un trăgător la pistol- 
viteză poate fi îndemînatic, fără să dispună de o supleţe deose¬ 
bită, în schimb, un sprinteur negru poate să fie suplu, fără să 
dispună de o îndemînare deosebită. 

FORŢA (F) 

Este calitatea care permite desfăşurarea mişcării cu un 
maximum de cantitate de energie eficientă. Ea schimbă energia 
de repaus în energie de mişcare şi invers şi modifică intensitatea 
energiei de mişcare în decursul acesteia. Forţa exprimă mărimea 
încărcăturii în exerciţiul fizic respectiv şi se măsoară în Kilo- 
gramforţă (Kgf). 

Forţa se poate manifesta sub trei forme : 

1 ) forţă de împingere, cu scurtarea lungimii muşchilor ca 
la aruncări, haltere etc. ; 
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2) forţă de menţinere, iară. modificarea lungimii muşchilor 

(regim izometric); : ‘ 

3) forţă de cedare, cu mărirea lungimii muşchilor, ca în 
faza de predetentă a săriturii. 

In cadrul forţei de învingere se deosebeşte aşa-humita 
„forţă explosivă^, care poate fi definită drept capacitatea de a 
manifesta valori mari de forţă într-o unitate de timp foarte 
scurtă. Relaţiile dintre forţă şi viteză apar aici evidente. De 
exemplu, la smulsul unei haltere de 150 kg, care necesită o 
valoare maximă a forţei de 200 kg, se folosesc numai 4,3 cai 
putere, în timp ce la aruncarea greutăţii de 7,257 kg la 18,19 m, 
care necesită o valoare măiimă de forţă de numai 61,3 kg, se 
folosesc 6,9 cai putere (A. Samdsfetov). 

Factorii morfo-funcţionali cei mai importanţi pe care se 
bazează calitatea forţă sînt : numărul lanţurilor osteo-musculo- 
articulare care intră în acţiune, lungimea pîrghiilor osoase şi a 
braţelor de forţă a acestora, secţiunea transversală a maselor 
musculare, elasticitatea musculară şi frecvenţa impulsurilor 
nervoase. Vom reveni asupra factorilor la capitolul „Aruncarea^. 

Din punct de vedere biochimic, forţa contracţiei musculare 
depinde de acţiunea reciprocă a ATP-ului cu miozina. Dezvol¬ 
tarea raţională a forţei contribuie la dezvoltarea şi a celorlalte 
calităţi şi în special a vitezei prin dezvoltarea bazelor biochi¬ 
mice ale acestora. Dar dezvoltarea excesivă a forţei care atrage 
o hipertrofie musculară exagerată se face în detrimentul altor 
calităţi şi în primul rînd a supleţei. 

REZISTENŢA (R) 

Este calitatea biomotrică ce permite desfăşurarea mişcării 
un timp cît mai îndelungat. Se consideră efort de rezistenţă sau 
de durată, efortul fizic cu o durată mai mare de 3 min, care 
presupune participarea a cel puţin 1/7 din totalul musculaturii 
scheletice şi angrenarea în proporţie de cel puţin 50o/o a capa¬ 
cităţii de travaliu a aparatului cardio-vascular. 

Rezistenţa este legată pe primul plan de capacitatea de tra¬ 
valiu a aparatului cardio-vascular şi a aparatului respirator. 

Menţinerea continuităţii şi intensităţii mişcării se datoreşte 
în al doilea rînd factorilor biochimici care reglează procesele 
de homeostazie în condiţiile efortului îndelungat şi în al treilea 
rînd folosirea la maximum a forţelor exterioare (gravitaţiei, 
inerţiei etc.), cu scopul economisirii forţelor interioare (impul¬ 
suri nervoase, contracţii musculare etc.) care produc mişcarea. 
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înainte se considera că tinerii de vîrstă prepubertară şi 
pubertară nu sînt compatibili cu efortul de rezistenţă, âfirmîn- 
du-se că ar exista o discrepanţă între creşterea organismului în 
general şi dezvoltarea morfo-funcţională a aparatului cardio¬ 
vascular. Cercetările mai recente au demonstrat contrariul, că 
efortul de rezistenţă este chiar mai bine suportat de tineri, decît 
de adulţi, dacă intensitatea este convenabilă. 

Factorul principal care limitează continuarea unui efbrt 
de o anumită intensitate este oboseala. 

Formele de manifestare ale rezistenţei sînt ; rezistenţa ge¬ 
nerală (capacitatea organismului de a presta eforturi variate, 
de intensitate moderată, un timp mai îndelungat), rezistenţa în 
regim maximal de viteză (100—600 m), rezistenţa in regim ma¬ 
ximal de forţă (haltere, lupte etc.), rezistenţa la accelerări (sări¬ 
turi de pe trambulină în apă sau cu schiurile, zborul cu avioa¬ 
nele de reacţie sau rachete etc.), rezistenţa la altitudine etc. 

DETENTA (D) 

Este calitatea biomotrică ce permite desfăşurarea discon¬ 
tinuă a mişcărilor şi constă în capacitatea de acumulare în ca¬ 
drul unui act motor a unei tensiuni mari (faza lentă pregăti¬ 
toare) urmată de o destindere bruscă (faza de explozie). In faza 
lentă pregătitoare segmentele corpului se flectează, adunîndu-se 
în jurul centrului de greutate al corpului. In faza de explozie, 
segmentele se destind brusc, îndepăntîndu-se de centrul de 
greutate. 

Factorii morfo-funcţionali cei mai importanţi pe care se 
bazează calitatea detentă sînt : lungîmea fibrelor musculare ale 
lanţului triplei extensii a membrelor inferioare, lungimea pîr- 
ghiilor osoase şi a braţelor de forţă ale acestora, elasticitatea 
musculară şi forma bolţii plantare (în faza de explozie), precum 
şi capacitatea de relaxare precontracţională (în faza lentă pre¬ 
gătitoare). Vom reveni asupra factorilor la capitolul „Săritură^. 

Detenta nu poate fi considerată o calitate secundară ă Vi¬ 
tezei, o simplă variantă a vitezei de explozie, aceasta intrînd în 
acţiune abia în faza a doua. Prima fază* cea lentă de pregătire, 
este de o importanţă egală cu cea de explozie. La aceasta se 
adaugă „momentul critic“ al trecerii bruşte de la o fază la alta. 
Caracteristica esenţială a detentei rămîne deci structura eî dis¬ 
continuă, din care rezultă însăşi eficienţa ei particulară. De 
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aceea, săritorii buni nu dispun de obicei de o viteză remarcabilă 
spSa3ră'“ de obicei de o detentă 


interdependenţa calităţilor biomotrice 

Fiecare calitate biomotrică se referă, deci, la aspecte dife- 
rite ale acţiunii ,şi este legată de predominanţa anumitor factori 
morfo-funcţionali. Travaliul dinamic care rezultă din intrarea 
m acţiune a tuturor factorilor morfo-funcţionali se manifestă 
sub forma uneia dintre aceste calităţi, dar ele, ca şi factorii sînt 
interdependente şi inseparabile. ’ 

Ceea ce se modifică, în diferitele forme de mişcare este 
numai ierarhia, in ceea ce priveşte rolul fiecăreia dintre ele 

V n q T de viteză, ordinea valorilor ar fi : 

^ .K. , mtr -0 alergare de fond ar putea fi • R F V DIS • 

mtr-o aruncare această ordine ar fi : F.V.D.S.I.R. ; iar intr-un 
tuşeu la scrimă : I.V.D.S.R.F. 

nu interdependenţa calităţilor biomotrice 

r«rp decit interdependenţa factorilor morfo-funcţionali, 

care şi ea, la rmdul ei, rezultă în primul rînd din diriiarea meca 
msmelor lor funcţionale de către"^ sistemul nervos cKl care 
conduce atit coordonarea motrică propriu-zisă, cit şi coordonarea 
endocrmo-vegetativă necesară realizării mişcărilor. 

interdependenţei factorilor morfo-funcţionali se 
constata, de asemenea in mod evident şi dacă ţinem seama de 
olul compensator al factorilor. De exemplu, în viteza de aler- 
T° mărită poate compensa un fuleu mic, şi in- 

iinpi' aruncare, lipsa unor pîrghii osoase lungi şi a 

unei rnari secţiuni transversale musculare poate fi compensată 
de o viteza de explozie mărită şi invers. Săritorul va putea rea- 
raK-i° byna performanţă, fie printr-o pîrghie plantară mai favo- 
rabila şi o lungime mai mare a fibrelor musculare, fie printr-o 

Dar, interdependenţa factorilor morfo-funcţionali se poate 
recunoaşte uşor şi dacă ne gîndim la structura fiecărui exerciţiu 
m parte : săritură este în fond o aruncare a propriuluî corp de 
pe sol, aruncarea este în bună măsură o săritură, iar alergarea 
consta dintr-o serie de sărituri. 

Aceste fapte nu fac decît să oglindească şi mai limpede 
necesitatea de a privi organismul în mişcare ca un tot, ca un 
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întreg, în care, indiferent de forma mişcării, participă toţi fac¬ 
torii morfo-funcţionali. nlrn 

Organismul omenesc în mişcare este ca o 
tuită din instrumente — factorii, dirijorul acestei 
orchestre fiind sistemul nervos central, iar forma ei de 
tare — calităţile biomotrice. Chiar daca la un moment dat un 

grup de factori pot fi preponderenţi, ade- 

tinuă să-i susţină, pentru ca mişcarea sa poata deveni mtr-ade 

"" cSSd SeSuri, ne va fi mai uşor să în^gem m- 
semnătatea pregătirii multilaterale. Prin P^^^atirea multilate 
rală fiecare factor ajunge să dispună, daca ne putem expriina 
astfel de un grad oarecare de dexteritate generahzaţa atit prin 

Szvoltarea lâ individualâ. cit şi prin “Zawl 

unor relaţii armonice cu ceilalţi factori. Pregătirea multilaterala 
întăreşte factorul morfo-funcţional atit pe dinăuntru, cit şi pe 
dtofară Interdependent. In fond, deci, nu un factor se dez¬ 
voltă, ci Întregul organism se transforma, pregatindu-se pentru 
realizarea corectă a exerciţiilor fizice. 


PLANUL GENERAL PENTRU ANALIZA 
anatomo-biomecanica a exerciţiilor fizice 

Studiul anatomo-biomecanic al exerciţiilor fizice^ 
pune o cunoaştere aprofundată a noţiunilor prezentate in capi- 

Sele anterioL. Exerciţiul fizic, “f 

plexă, reprezintă o înlănţuire de poziţii şi de acţiuni, «are pr 
Lpun participarea întregului organism şi m cadrul acestora cu 
preponLenţă şl caracteristic fiecărei faze şi acţium, ^rto- 
narea pe primul plan al unui anumit grup de factori Studiile 
înatoiT-Wom^anice urmăresc să scoată în evidenţa tocmai 
Seste gruS caracteristice de factori, scopul lor practic fund 
îcell de a oferi o bază ştiinţifică de alcătuire a programelor me¬ 
todologice de antrenament, indiferent daca acestea au un carac¬ 
ter sportiv, profesional sau recuperator. ^ ^ 

Planul general după care recomandăm sa se faca studiile 
anatomo-biJnecanice ale exerciţiilor fizice este următorul: 

1 încadrarea anatomo-biomecamca. 

I ScSr^oeutrului ie greutate f iertele extenoare ce 
trebuie învinse. 

4. Fazele exerciţiului. 
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5. Chinemograma. 

6. Concluziile metodologice. 

încadrarea anatomo-biumecanică. In acest capitol cu carac- i 
ter introductiv se va face prezentarea generală a exerciţiului 
respectiv şi se vor prezenta considerentele generale necesare ^ 
pentru dehnirea exerciţiului în termeni anatomo-biomecanici >! 
generali. ■! 

Ca un subcapitol se pot insera ramurile de sport în care se ^ ; 
întîlneşte exerciţiul respectiv. \ 

Scurt istoric. Se vor trece în revistă toate preocupările sau ^ 
lucrările anterioare ale diverşilor autori care au abordat studiul ^ 
anatomo-biomecanic al exerciţiului respectiv. 

Traiectoria centrului de greutate şi forţele exterioare ce f 
trebuie învinse. In decursul exerciţiilor fizice, centrul de greu¬ 
tate principal al corpului se deplasează pe o anumită traiec- 
torie, iar corpul în mişcare învinge o serie de forţe exterioare 
(rezistenţa solului, rezistenţa aerului, inerţia, frecarea, diverse ) 

materiale sportive etc.). | 

Fazele exerciţiului. Se vor descrie fazele exerciţiului res- i 

pectiv în succesiunea lor. Apoi, în cadrul fiecărei faze se vor 


descrie : J 

a) Baza de susţinere. f 

h) Poziţia centrului de greutate. 

c) Unghiul de stabilitate şi menţinerea echilibrului. ^ 

d) Lanţurile osteo-articulare principale. J 


e) Lanţurile musculare principale în travaliu dinamic. 

/) Pîrghiile osteo-articulare principale. 

g) Aspectele biomecanice speciale. 

h) Ierarhia calităţilor biomotrice. 

Chinemograma. Exerciţiul fizic poate fi înregistrat cu aju¬ 
torul fotografiilor succesive. Pentru efectuarea unei chinemo- 
grame, subiectul este îmbrăcat de exemplu în negru, punctîn- 
du-se în alb sau cu semnale luminoase axele biomecanice ale 
articulaţiilor mai importante. Interpretarea datelor are o mare 
importanţă pentru îmbunătăţirea metodologiei de antrenament. 

Concluzii metodologice. Se vor trage concluziile practice 
care pot fi folosite pentru îmbunătăţirea metodologiei de antre¬ 
nament. 
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Planul de studiu mai sus prezentat are un caracter pur 
orientativ. El p)oate fi modificat de la caz la caz, important în 
expunerea studiului anatomo-biomecanic fiind nu respectarea 
punctelor de plan, ci prinderea elementelor caracteristice ale 
mişcării respective. 

In capitolele care urmează se va face prezentarea, în gene¬ 
ral, a unor deprinderi motorii complexe. 

MERSUL 

Mersul este deprinderea motrică prin care se realizează în 
mod obişnuit locomoţia corpului omenesc. Mecanismul principal 
pe care se bazează mersul este mişcarea alternativă şi constantă 
a celor două membre inferioare, care îşi asumă pe rînd funcţia 
de suport şi funcţia de propulsor. Acest mecanism a fost denu¬ 
mit de Steindler „alternating bipedalism“, iar de Oliver Holmes 
„o cădere continuă cu ridicare proprie continuă (selfrecovery)“. 

Ca exerciţiu fizic este folosit în lecţia de gimnastică de bază, 
în atletism (sub forma modificată a marşului sportiv), în tu¬ 
rism, la golf, la vînătoare etc. 

SCURT ISTORIC AL STUDIULUI MERSULUI 

In decursul anilor, studiul mersului a fost abordat de un 
mare număr de cercetători din cele mai diferite specialităţi. 
Cum rwunoaşte şi Grossiord, mersul este un act atît de obiş¬ 
nuit, încît trebuie admiraţi fără rezervă în primul rînd cei 
care şi-au pus pentru prima dată problema acestui minunat me¬ 
canism care ne permite să ne deplasăm cu atîta siguranţă, efi¬ 
cacitate şi armonie. 

Nu putem preciza care au fost aceştia, dar nici nu putem 
trece cu vederea descrierile care ne-au rămas în acest sens de 
la celebrul artist florentin Leonardo da Vinci, în acelaşi timp ar¬ 
hitect, inginer şi fizician. „Mersul omului, scrie da Vinci, are 
caracteristica generală a patrupedelor, care îşi mişcă membrele 
în cruce. Omul, cînd merge, îşi mişcă cele patru membre ca şi 
calul, în cruce : păşeşte întîi cu dreptul şi întinde în acelaşi 
timp înainte mîna stingă sau invers". Filozoful şi fizicianul Des- 
cartes, care a trăit în prima jumătate a secolului al XVII-lea, 
ne-a lăsat de asemenea unele texte referitoare la mersul omu¬ 
lui, care dovedesc un remarcabil spirit de observaţie. Revine 
însă probabil lui Borelli (1682) meritul de a fi determinat po¬ 
ziţia centrului de greutate al corpului şi de a fi încercat să 


32 Anatomia funcţională şi biomecanica aparatului iocomotor — cd. 271 
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identifice care este rolul diverselor grupe iuusculare în mers. 
Fraţii Weber (1856) şi Duchenne de Boulogne (1867), bazîn- 
•du-se tot pe observaţia vizuală, au continuat studiul mersului, 
lăsînd cîteva studii remarcabile. Marey singur (1872), iar mai 
apoi cu Demeny şi Carlet (1873, 1887, 1891) au introdus în 
studiul mersului controlul presiunilor pe sol şi cronofotogra- 
fia Braune şi Fischer (1895) analizează matematic mersul, cal- 
culînd vitezele şi acceleraţiile diferitelor segmente, ca şi fluc¬ 
tuaţiile presiunilor pe sol, ajungînd astfel să deosebească în 
timpul unui pas dublu 31 de faze distincte. Scherb studiază, 
întîi palpatoriu, apoi cu ajutorul electromiografiilor, acţiunea 
■diverselor grupe musculare îii mers. 

Mersul bolnavilor suferinzi de diverse afecţiuni a preocu-- 
pat printre alţii pe Gh. Marinescu (1910), Kozyrev (1937), Joel 
Harrley (1943), Pol le Coeur (1948), Grossiord (1956), Al. Ra- 
■dulescu şi Baciu (1956), Ducroquet (1965) etc. 

EVOLUŢIA ONTOGENETICA A MERSULUI 

Excitaţiile externe (prezenţa părinţilor, sunetele, culorile, 
mişcarea, exemplul celor din jur etc.) fac ca, treptat, co^lul 
să înceapă să se tîrască, să meargă de-a buşilea, să se ridice 
în picioare şi să facă primii paşi. In primii ani, copilul rnerge cu o 
bază mare de susţinere şi se leagănă pentru a-şi menţine echili¬ 
brul, imitînd mersul antropoidelor. Abia către vîrsta de 3-—5 am 
mersul copilului începe să semene cu cel al adultului. Astfel, co¬ 
pilul începe să-şi formeze reflexele condiţionate necesare mer¬ 
sului, reflexele catenare, în care sfîrşitul unui reflex constituie 
excitantul reflexului următor, necesar continuării mersului. 
Toată această evoluţie confirmă principiul că evoluţia ontoge- 
netică a locomoţiei repetă evoluţia filogenetică a locomoţiei. 

Posibilităţile copilului de a se susţine ai merge au permis 
lui Tardieu şi Monfrais (1956) să stabilească un tabel al etapelor 
funcţionale ale deprinderii mersului : 


48 săptăinîni 

Copilul apucat de amlndouă mlinile se ţine In echilibru 
şi avansează fără a fi tras Înainte 

î)2 săptămîni 

Copilul merge dacă este ţinut de o mină 

15 luni 

Copilul face clţiva paşi singur, porneşte şi se opreşte 


fără ajutor 

18 luni 

Nu mai cade decît rar 

5—*7 ani 

Mersul normal 
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Evoluţia filogenetică a dus Ia dezvoltarea unei astfel de 
forme arhitecturale a corpului omenesc, încît acesta să poată 

S resoite^ceTî''^- conservare de energie şi în acelaşitop 
sa respecte cele doua mari cerinţe ale mersului : stabilitatea si 

Sibrur^rehf-^'^'^r^ esenţială deoarece balansarea si 
echilibrul trebuie susţinute m timpul accelerării, deaccelerării 

Şl oscilaţiilor care se produc cu fiecare pas. Mobilitatea, care re¬ 
zulta din coordonarea activităţilor musculare, a gravitaţiei şi 
a inerţiei sistemelor de pîrghii, este indispensabilă dirijării di¬ 
feritelor segmente ale corpului pe traiectoria de progresiune. 

TRAIECTORIA CENTRULUI DE GREUTATE 

ŞI FORŢELE EXTERNE 

Mersul, ca orice deprindere motrică, se bazează pe acţiuni 
biomecanice. în deplasare, corpul omenesc, considerat un mo¬ 
bil, este supus acţiunii următoarelor forţe care acţionează asu¬ 
pra centrului de greutate (C) : gravitatea (G), care-1 trage în 
JOS Şl rezistenţa aerului (A), care i se opune din faţă (fig. 242). 
Aceste două forţe, după principiul paralelogramului forţelor 
dau rezultanta R, care trebuie învinsă de forţa F Pentru a 
fi posibila deplasarea, forţa F ^t^niru a 

trebuie să depăşească cu puţin 
în valoare rezultanta R. 

Mersul este, deci, iniţiat şi 
controlat din punct de vedere 
mecanic de o serie de forţe ex¬ 
terne, cum ar fi gravitatea şi 
rezistenţa aerului, oare se aplică 
asupra centrului de greutate 
sub forma rezultantei R. Va¬ 
loarea acestei rezultante este 
însă strîns legată şi de alţi fac¬ 
tori dependenţi de rezistenţa şi 
aderenţa solului. Toate aceste 
forţe trebuie învinse de forţele 
interne ale corpului, forţe repre¬ 
zentate de grupele musculare 
care intră în acţiune prin inter¬ 
mediul sistemului de pîrghii fi*'' ~ Forţele care acţio- 

osteo-articulare. Mişcarea odată taTe fn me?s” ‘ 
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pornită, forţei musculare i se adaugă inerţia şi viteza de pro¬ 
pulsie, factori pur mecanici, care pot suplini pînă la un Punct 
chiar forţa musculară şi la care se poate apela în programul de 
reeducare a mersului la bolnavii care prezintă o forţa muscu¬ 
lară deficitară. Odată cîştigată, viteza de propulsie este şi un 
factor de echilibru, care acţionează ca o componentă utila dimi¬ 
nuării amplitudinilor deplasărilor laterale. j - 

In mersul normal, drept înainte, individul se deplasează pe, 
o linie de progresie imaginară. Această linie eşte considera a 
distanţa cea mai scurtă între două puncte prin care a trecut 
individul şi este în relaţie cu planul sagital al corpului. Mar¬ 
ginea internă a plantelor cade ,pe această linie, obţinindu-se ast¬ 
fel cea mai mare economie de energie musculară şi cea mai 

bună stabilitate. . . , ■ 

în timpul mersului corpul executa in plus o sene de osci¬ 
laţii în sens vertical, transversal şi longitudinal, oscilaţii care 
complică adevărata traiectorie pe care o parcurge centrul de 


.greutate. 

Oscilaţiile verticale, în medie de 4,5 cm (după Saunders) 
sau 4_6 cm (după Demeny) au maximele în momentul vertica¬ 

lei şi minimele în perioadele de sprijin bilateral. Deci, în timp 
ce membrul pendulant execută faza posterioară, corpul se ri¬ 
dică, iar în timp ce membrul pendulant execută pasul anterior, 
corpul coboară. 


Oscilaţiile transversale, de 4,4 cm (după Saunders), au ma¬ 
xima în momentul verticalei şi corespund înclinărilor alterna¬ 
tive ale trunchiului pe partea membrului de sprijin. Ele au sco¬ 
pul de a apropia proiecţia centrului de greutate de baza de sus¬ 
ţinere. 

Oscilaţiile longitudinale redau înclinările trunchiului în 
sens antero-posterior. In perioada de sprijin bilateral corpul 
are o poziţie verticală ; în faza posterioară a perioadei de spri¬ 
jin unilateral el se înclină înapoi; în momentul verticalei are 
din nou o poziţie verticală, iar în faza anterioară a perioadei de 
sprijin unilateral, se înclină înainte. 

în afara deplasărilor verticale şi tranversale, bazimd pre¬ 
zintă şi o mişcare de rotaţie în jurul unei axe verticale de cite 
4° de fiecare parte (în total 8°), precum şi o mişcare de rotaţie 
în jurul unei axe antero-posterioare, de cite 5 (după Saunders). 

Traiectoria centrului de greutate nu este rectilinie, ci si¬ 
nuoasă. Corpul omenesc în mers nu se înfige în spaţiu, ci se 


înşurubează în el. 
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FAZELE MERSULUI 

Ca în orice mişcare pe care o execută corpul omenesc, pri¬ 
mul impuls porneşte din apropierea centrului de greutate. Trun¬ 
chiul se apleacă înainte pentru ca proiecţia centrului de greutate 
să treacă înaintea bazei de susţinere ; aproape concomitent, mem¬ 
brul inferior de sprijin se extinde şi corpul este proiectat îna¬ 



inte şi puţin în sus ; tot concomitent, celălalt membru infe¬ 
rior, care devine pendulant, părăseşte solul şi este proiectat 
înaintatea membrului de sprijin şi fixat din nou pe sol. Lu¬ 
crurile se repetă apoi cu membrele inversate. 

Mersul se compune dintr-o serie de perioade de sprijin 
unilateral, separate între ele prin perioade de sprijin dublu 
<fig. 243). „Pasul“ a fost diferit interpretat. Pentru Littre, el 
ar corespunde intervalului dintre două perioade de sprijin, iar 
pentru Marey — unui pas dublu, care corespunde seriei de miş¬ 
cări care se succed între cele două poziţii identice ale unui sin¬ 
gur picior. Această ultimă interpretare este astăzi cea accep¬ 
tată, recunoscîndu-se în cadrul unui pas, de către diverşi au¬ 
tori, următoarele momente mai importante. 

Ducroquet împarte pasul în 4 timpi ; 

1. Dublul sprijin posterior de elan. 

2. Perioada oscilantă. 

3. Dublul sprijin anterior de recepţie. 

4. Sprijinul unilateral. 

După Grossiord şi alţi autori mai recenţi, care au studiat 
mersul cu ajutorul înregistrărilor cinematografice de mare vi¬ 
teză (100 de imagini pe secundă), pasul se împarte în următorii 
timpi : 

1. Debutul dublului sprijin. 
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2. Dublul sprijin. 

3. Sprijinul unilateral cu : 
a) semipasul posterior, 
h) momentul verticalei, 
c) semipasul anterior. 

4. Debutul dublului sprijin ulterior etc. 

1. Debutul dublului sprijin se face cu membrul inferior 
anterior, avînd piciorul la unghi drept pe gambă, genunchiul 
extins şi coapsa la 30° faţă de verticală, în timp ce membrul 
inferior posterior are calcaneul ridicat de pe sol, genunchiul în 
uşoară flexie şi şoldul în hiperextensie de 15°. Lanţul muscular 
al triplei extensii a membrului inferior posterior intră în acţiune. 
Muşchiul principal al elanului este tricepsul sural, care face 
flexia plantară a piciorului pe gambă. Cu cît pasul va fi mai 
lung, cu atît puterea dezvoltată de tricepsul sural va fi mai mare. 
Flexia plantară din articulaţia tibio-astragaliană ajunge la apro¬ 
ximativ 30° şi se însoţeşte şi de flexia degetelor. In acelaşi timp, 
marele fesier extinde şoldul, dar cvadricepsul frînează flectarea 
excesivă a coapsei pe gambă. 

Propulsia din membrul inferior posterior se însoţeşte şi de 
o serie de înclinări laterale. înainte de ridicarea călcîiului de 
pe sol, tibia se înclină medial şi astfel se produce din articula¬ 
ţia astragalo-calcaneană o înclinaţie în varus a piciorului. Apoi, 
după ce călcîiul se desprinde de sol, se produce o înclinare in¬ 
versă, de deviere în valgus a piciorului, de această dată însă cu 
punct principal de producere din articulaţia medio-tarsiană. 

2. Dublul sprijin ocupă 1/6 după Marey, 1/4—1/8 după 
Demeny, sau mai puţin de 1/4 după Grossiord din durata unui 
semipas. In timpul lui, membrul inferior anterior îşi aşază pi¬ 
ciorul pe sol, gamba face un unghi de 10° cu verticala, apoi se 
verticalizează, genunchiul se flectează uşor, apoi se extinde şi 
şoldul îşi reduce lent flexia. In acelaşi timp, la membrul inferior 
posterior de la 15° flexie dorsală piciorul trece la unghi drept 
şi ajunge la o flexie plantară de 30° cu primele falange în hi¬ 
perextensie ; genunchiul se flectează pînă la 50°, hiperextensia 
şoldului descreşte şi piciorul părăseşte solul. 

3. Sprijinul unilateral urmează perioadei de sprijin dublu. 
Membrul părăseşte solul şi devine pendulant (semipasul pos¬ 
terior), trece pe lîngă membrul de sprijin dirijat la verticală. 
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realizînd astfel momentul verticalei (articulaţia gleznei se gă¬ 
seşte în dreptul proiecţiei centrului de greutate) şi devine an^ 
terior (semipasul anterior). 

In perioada de sprijin unilateral, membrul de sprijin este 
blocat cu şoldul şi genunchiul în hiperextensie datorită rhuş- 
chilor fesieri, ischio-gambieri şi cvadricepsului, care alcătuiesc 
un puternic manşon în jurul acestor articulaţii, în timp ce tri- 
cepsul sural şi gambierul anterior controlează mişcarea de ru¬ 
lare a plantei pe sol. Planta atinge solul întîi cu călcîiul, care 
absoarbe primul şoc al contactului cu solul, apoi cu marginea 
externă ; pentru ca întreaga greutate a corpului să se trans¬ 
mită prin bolta anterioară, din afară înăuntru, spre capul pri¬ 
mului metatarsian. Gambierul anterior are rolul de a susţine 
greutatea piciorului — la care se adaugă greutatea încălţămintei 
— pentru ca acesta să nu cadă brusc pe sol atunci cînd planta 
atacă solul cu călcîiul. 

Peronierilor le revine rolul de a redresa piciorul în valgus 
după ce acesta a rulat pe marginea externă în uşor varus, iar 
tricepsului sural, extensorului comun al degetelor, extensorului 
propriu al halucelui şi peronierilor — acela de a face extensia 
piciorului, astfel incit la începutul perioadei următoare de spri¬ 
jin bilateral doar halucele să mai păstreze contactul cu soluL 

In timp ce faza posterioară a perioadei de sprijin unilate¬ 
ral este o fază exclusiv de sprijin, faza anterioară, care urmează 
după momentul verticalei, este o fază atît de sprijin, cît şi de 
propulsie a corpului înainte şi în sus. Propulsia se realizează 
prin extensia şoldului, a genunchiului şi a piciorului, deci prin 
intrarea în acţiune a lanţului triplei extensii. Cunoaşterea aces¬ 
tui mecanism explică de ce la bolnavii cu paralizii — la care 
sprijinul se realizează prin blocarea pasivă a şoldului şi a ge-- 
nunchiului în hiperextensie — propulsia este foarte greu de rea¬ 
lizat deoarece hiperextensia necesară acesteia a fost utilizată 
pentru sprijin. 

Extensia labei piciorului pe gambă se realizează într-o 
primă fază pe principiul unei pîrghii de gradul II (FRS) : sprijir 
nul (S) la degete, rezistepta (R) la articulaţia tibio-ţarsiană şi 
forţa (F) la nivelul inserţiei tendonului ahilian pe calcaneu 
(fig. 2^44). Intr-o fază următoare, echilibrul corpului fiind ridicaţ 
pe vîrful piciorului, proiecţia centrului de greutate (R) se depla¬ 
sează înaintea sprijinului (S) şi mişcarea continuă pe principiul 
unei pîrghii de gradul I (RŞF). 
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Concomitent cu toate aceste acţiuni pe care le suferă mem¬ 
brul inferior de sprijin, membrul inferior pendulat prezintă şi 
el o serie de acţiuni importante. Imediat înainte de a deveni 
pendulant (la sfîrşitul perioadei de sprijin dublu), el se 
extinde din sold şi se flectează din genunchi datorită acţiu- 



Fig. 244 — în mers, în prima fază, piciorul se comportă ca 
o pîrghie de gradul II (FRS), iar în a doua fază, ca o pîr- 
ghie de gradul I (FSR). 


nii ischio-gambierilor. Chiar în momentul în care halucele 
pierde contactul cu solul, flexia genunchiului, care atinge în 
acest moment aproximativ 60°, este frînată de contracţia c\ a~ 
dricepsului. In mod normal în această poziţie întregul membru 
poate pendula înainte, fără a atinge solul, prin uşoara flexie 
a coapsei pe bazin. 

După ce trece de momentul verticalei, gamba se extinde 
si continuă să penduleze înainte nu atît prin acţiunea musculaiă, 
cît prin inerţie. Muşchii ischio-gambieri intervin să blocheze 
această extensie atunci cînd gamba a ajuns în poziţie optimă 
pentru a ataca solul. In acest moment călcîiul atacă solul şi se 
intră în perioada de sprijin bilateral, care se realizează cînd 
laba piciorului posterior a rulat şi se sprijină numai prin ante- 
picior, iar călcîiul piciorului anterior ia contact cu solul. Trep¬ 
tat, în timp ce ambele picioare rulează, greutatea corpului se 
transmite de pe piciorul posterior pe cel anterior şi în cele din 
urmă halucele piciorului posterior părăseşte solul. Flexia halu- 
celui F>e picior se face după principiul pîrghiilor de gradul III 
(fig. 245), muşchiul motor fiind flexorul halucelui. 

In această fază, membrul anterior se pregăteşte pentru blo¬ 
cajul necesar în perioada de sprijin unilateral, care se produce 
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după mecanismul descris, iar membrul posterior se pregăteşte 
pentru a deveni membru penduiant prin contracţia ischio-gam-r 
bierilor. . 



MUŞCHII MOTOKI AI MERSULUI 

Acţiunea marilor grupe musculare în timpul mersului este 
însă mult mai complexă decît a fost prezentată. 

Fesierul mare intervine foarte puţin sau deloc, cu excepţia 
cazurilor în care omul merge pe un teren alunecos, poartă greu¬ 
tăţi sau urcă o pantă. In aceste situaţii muşchiul începe, luîn- 
du-şi punct fix proximal, să se contracte izometric înainte de a 
atinge solul cu călcîiul şi aceasta face ca flexia şoldului să se 
micşoreze treptat, pînă în momentul în care genunchiul ajunge 
în extensie maximă. Fesierul mare se contractă puternic pentru 
a extinde coapsa şi se relaxează cînd se intră în faza de sprijin 
dublu şi de pendulare. 

Abductorii şoldului (fesierul mijlociu în special) menţin ba¬ 
zinul la orizontală în momentele în care sprijinul pe membrul 
opus este slab sau lipseşte. Ei intră în joc la sfîrşitul fazei de 
pendulare, imediat înainte de a atinge solul ,cu călcîiul, şi se 
contractă cu atît mai puternic, cu cît membrul de sprijin se în¬ 
carcă cu greutatea corpuluî, iar celălalt se descarcă. Cînd mem¬ 
brul penduiant a trecut înainte, contracţia lui slăbeşte şi în¬ 
cetează complet cînd începe noua fază de sprijin dublu. 
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v. ; Adductorii şoldului menţin meaubrul pendulant pe linia de 
mijloc, nepermiţînd abducţia lui. Imediat înainte şi în timp ce 
membrul a devenit membru de sprijin, ei servesc la stabilizarea 
şoldului, iar la sfîrşitul fazei de sprijin se contractă pentru a 
menţine corpul pe linia de progresiune. 

Cvadricepsul previne flexia bruscă sau excesivă a genun¬ 
chiului şi devine activ imediat înainte şi în timpul fazei de 
sprijin. înainte de a atinge solul cu călcîiul, menţine genunchiul 
în extensie, iar cînd călcîiul a atins solul şi genunchiul se flec- 
tează uşor, el se contractă izometric puternic, activînd ca un re¬ 
gulator al acestei flexii şi nelăsînd genunchiul să se prăbuşească. 
La sfîrşitul fazei de sprijin — cînd axa transversală a genun¬ 
chiului trece înaintea axei transversale a articulaţiilor meta- 
tarso-falangiene şi genunchiul tinde să se prăbuşească brusc 
sub influenţa gravitaţiei şi a inerţiei coapsei înainte — 
cvadricepsul este din nou activ pentru a preveni flexia 
bruscă. 

Muşchii posteriori ai coapsei (ischio-gambierii) se contractă 
în ultima parte a fazei de pendulare, extinzînd genunchiul îna¬ 
inte de a atinge solul cu călcîiul. Imediat după ce călcîiul a atins 
solul, ei ajută la stabilizarea genunchiului şi, atunci cînd e ca¬ 
zul, ia întărirea acţiunii fesierului mare (de extensie a şoldu¬ 
lui). Cînd mersul este rapid şi se fac paşi mari, ei iau parte^ 
de asemenea, ajutînd la flexia genunchiului în timpul ultimei 
părţi a fazei de sprijin şi al primei părţi a fazei de pendulare. 

Tricepsul sural stabilizează piciorul pentru a nu se flexa 
dorsal în timpul perioadei de sprijin. El intră în acţiune cînd 
planta s-a aşezat pe sol. Cînd planta începe să ruleze înainte^ 
acţiunea devine mai puternică şi atinge maximum cînd călcîiul 
este ridicat de pe sol. Cînd greutatea corpului s-a deplasat îna¬ 
inte şi flexia genunchiului s-a efectuat, puterea de contracţie 
descreşte, pentru a dispare complet cînd piciorul a părăsit soluL 

Grupul tihial anterior (gambierul anterior, extensorul pro¬ 
priu şi extensorul comun) este activ, dar cu intensităţi diferite 
în tot timpul mersului. Cînd călcîiul atinge solul este puternic 
contractat şi această contracţie atinge maximum cînd planta se 
aşază pe sol, prevenind căderea bruscă a piciorului. în restul 
fazei de sprijin stabilizează glezna. Cînd piciorul părăseşte solul, 
grupul tibial anterior este în uşoară contracţie pentru a permite 
piciorului pendulant să treacă deasupra solului. în partea finală 
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a pendulării, contracţia se măreşte din nou pentru a se men¬ 
ţine piciorul pendulant la unghiul necesar sub care va ataca solul. 

Muşchii peronieri silit stabilizatorii laterali ai piciorului şi 
gleznei. Ei sînt activi în faza de sprijin, activitatea lor maximă 
fiind atinsă imediat ce călcîiul este ridicat de pe sol. Ei duc pi¬ 
ciorul în yalgus, muţind greutatea corpului pe capul celui de 
al doilea şi al primului metatarsian. Intîi intră în acţiune scur¬ 
tul peronier, apoi lungul peronier, împreună forţînd piciorul în 
valgus, acţiune la care se împotrivesc cei 2 gambieri. 

MIŞCĂRILE ASOCIATE ALE TRENULUI SUPERIOR 

Trenul superior participă şi el la mers. Umerii şi membrele 
superioare sînt proiectate înainte şi înapoi prin torsiuni ale co¬ 
loanei, în acelaşi ritm cu deplasările membrelor inferioare, dar 
în sens opus acestora, corpul echilibrîndu-se astfel în jurul cen¬ 
trului de greutate. Rotaţia vertebrală se efectuează în special 
la nivelul coloanei lombare şi este cu atît mai importantă, cu cît 
lungimea p^ului se măreşte. Mişcările de proiecţie ale mem¬ 
brelor superioare înainte contribuie, de asemenea, prin inerţia ce 
o imprimă, la realizarea deplasării centrului de greutate îna¬ 
inte. Proiectarea braţului înainte pune în tensîune dorsalul mare 
iar rotaţia trunchiului — fibrele micului oblic abdominal. Iner¬ 
ţia creată ajută progresia şoldului înainte, care va fi oprită prin 
punerea în tensiune a centurii laterale a trunchiului (formată 
de marele pectoral, marele dinţat şi marele oblic). 

Mişcările sincrone ale trunchiului şi extremităţilor supe¬ 
rioare ajută balansarea şi ritmul de înaintare prin menţinerea 
centrului de greutate într-o poziţie convenabilă. 

CHINEMOGRAMA .MERSULUI 

Grafic, mersul poate fi înregistrat cu ajutorul fotografiilor 
succesive. Interpretarea datelor pe care ni le furnizează această 
chinemogramă este de un mare interes pentru studiul mersului 
<fig. 246). 

Traiectoria şoldului (SS”) prezintă două oscilaţii verticale : 
una în faza de sprijin şi una în faza de pendulare. Curba este 
joasă cînd cîlcîiul atinge solul, se urcă treptat în timp ce corpul 
se roteşte pe genunchi şi apoi pe gleznă, pentru a atinge punctul 
în care centrul de greutate cade vertical pe şold, genunchi şi 
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gieznă; De la acest punct, curba scade treptat. Arcul de cerc cu 
centrul la nivelul articulaţiei gleznei se datoreşte faptului că 
şoldul se menţine în extensie, iar genunchiul şi glezna sînt fi¬ 
xate de tendonul ahilian ; în felul acesta centrul de rotaţie se 
mută de la gleznă înainte spre articulaţiile metatarso-falangiene. 
Această schimbare a centrului de greutate are şi scopul de a 



Fig. 246 — Chinemograma mersului normal: 

SS' — traiectoria axei transversale a şoldului, GG' — tra¬ 
iectoria axei transversale a genunchiului, PP' — traiecto¬ 
ria axei transversale a gleznei. 

lungi extremitatea şi se menţine pînă cînd călcîiul membi 
opus atinge solul, începîndu-se astfel faza de sprijin dublu. Cînd 
începe faza de pendulare, curba şoldului se ridică din nou trep¬ 
tat, corpul fiind ridicat de membrul opus, de această dată arcul 
de cerc fiind mai lin. 

Să urmărim traiectoria genunchiului (GG'). Cînd călcîiul 
atinge solul, genunchiul este în extensie. Curba coboară uşor 
din momentul în care piciorul se pregăteşte să părăsească solul. 
Genunchiul trece în flexie, gamba se roteşte uşor în afara şi 
piciorul se extinde puţin, ceea ce atrage o urcare a curbei. Cînd 
piciorul se aşază pe sol, traiectoria continuă să urce lent, ge¬ 
nunchiul fiind acum flectat la 15° faţă de perpendiculară. Din 
acest punct traiectoria începe să coboare, dar mai neregulat 
decît la urcare, deoarece centrul de rotaţie s-a mutat pe arti¬ 
culaţiile metatarso-falangiene, glezna fiind fixată de tendonul 
ahilian. Astfel se efectuează şi alungirea relativă a membrului. 
Cînd piciorul părăseşte solul pentru a intra în faza de pendu¬ 
lare, începe flexia coapsei şi curba merge repede în sus, pentru 
a atinge maximumul sau cînd coajDsa este în flexie totală, iai 
genunchiul în flexie de 40°. Curba cade apoi brusc cînd ge- 
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nunchiul este întins, călcîiul atinge solul şi începe faza de 
dublu sprijin; Această cădere este rezultatul trecerii întregii 
greutăţi corporale asupra membrului inferior. 

Traiectoria articulaţiei gleznei (PP') este puţin mai com¬ 
plicată. Ea merge înainte şi în jos cînd călcîiul atinge solul şi 
piciorul se aşază pe sol, dar rămîne la acest nivel deoarece 
extremitatea se roteşte deasupra gleznei şi centrul de rotaţie 
se mută înainte pe articulaţiile metatarso-falangiene. Cînd 
această deplasare s-a realizat şî piciorul părăseşte solul, curba 
se ridică rapid, pentru a coborî apoi după ce genunchiul a 
atins maximumul eficient de flexie şi coapsa a început să se 
flecteze. Din acest punct, curba coboară cu atît mai mult, cu 
cît genunchiul se extinde ; coboară lin pînă cînd este atinsă ex¬ 
tensia maximă, apoi coboară brusc pînă 
cînd călcîiul atinge solul. 

CONDIŢIILE MINIME PENTRU MERS 

Mersul este posibil şi în condiţii 
Ftâtologice legate de anumite deficienţe 
musculare. In aceste cazuri, mecanis¬ 
mele de deplasare se modifică atît seg- 
mentar, cît şi în totalitate, şi întregul 
sistem biomecanic al locomoţiei se a- 
daptează pentru a fi posibilă deplasarea 
cu ajutorul forţelor musculare restante 
şi prin punerea în joc a mecanismelor 
de stabili 2 ^re pasivă (fig. 247). 

Fiind complexă, locomoţia umană 
găseşte aproape totdeauna posibilităţile 
cele mai economice de adaptare la situ¬ 
aţiile cele mai dificile. La aceasta con¬ 
tribuie faptul că mersul pretinde o uti¬ 
lizare minimă de forţă şi odată mişca¬ 



rea începută, continuitatea ei intră sub 
dependenţa forţelor externe, în special 
a inerţiei. înaintările succesive ale mem¬ 
brelor inferioare pot ajunge astfel să 
acţioneze ca două pendule care lucrează 
în contratimp. 


Fig. 247 — Mecanismul 
de stabilizare pasivă a 
membrului inferior în 
mers, prin punerea sub 
tensiune a ligamentului 
lui Bertin-BigeloWy a 
capsulei şi ligamente¬ 
lor posterioare ale ge¬ 
nunchiului. 
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Totuşi, posibilităţile de mers ale bolnavilor cu deficienţe 
musculare rămîn legate de o serie de condiţii minime din partea 
grupelor musculare. Aceste condiţii pot fi sumar redate în 
felul următor : 

I 1. Se poate merge fără sprijin pe baston sau cîrje, cu o 

paralizie totală a unui membru inferior (cu excepţia marelui 
fesier sau a psoasului care trebuie să fie cel puţin parţial func¬ 
ţionali), cu condiţia de a avea celălalt membru sănătos sau 
suferind numai de o paralizie de cvadriceps şi de gambier 
anterior. 

2. Este necesar un baston atunci cînd baza de susţinere se 
reduce la o linie prin paralizia celor 2 mari fesieri, prin para¬ 
lizia bicepşilor femurali sau prin paralizia marelui fesier de o 
parte ori a tricepsului sural de cealaltă parte. 

3. Este nevoie de două bastoane în cazul paraliziei muş¬ 
chilor şoldului de ambele părţi. în această situaţie, bolnavul 
proiectează gambele înainte printr-o mişcare de torsiune a 
trunchiului şi trebuie să ia sprijn alternativ pe fiecare baston. 

4. Se poate merge cu două cîrje, avînd membrele supe¬ 
rioare sănătoase chiar în cazul unei paralizii totale a membrelor 
inferioare, dar cu o conservare relativă a muşchilor abdominali 
sau cu paralizia flancului de o parte şi conservarea muşchilor 
şoldului de aceeaşi parte. 

Recomandarea bastonului sau cîrjelor este legată însă şi 
1 de capacitatea funcţională a membrelor superioare. Bastoane 

ţ ■S 0 recomandă numai bolnavilor care au o musculatură suficient 

( de puternică (în special flexorii degetelor, tricepsul brahial şi 

adductorii braţului). Cîrjele canadiene se pot recomanda bol- 
; navilor CU deficienţe mai mari, cu condiţia ca tricep>sul brahial 

1 şi adductorii să fie buni. Cîrjele cu sprijin axilar se recomandă 

' celor care au deficienţe şi mai mari ale membrelor superioare, 

j dar îşi menţin totuşi un grad oarecare de mişcare la flexorii 

I degetelor şi a adductorilor braţului. 


ALERGAREA 

Ajutînd la deplasarea mai rapidă a corpului omenesc, aler¬ 
garea constă în trecerea succesivă a unui membru inferior îna¬ 
intea celuilalt, sprijinul efectuîndu-se însă numai pe cîte un 
picior. Spre deosebire de mers, alergarea nu prezintă jDerioade 
de sprijin dublu, înaintarea făcîndu-se prin mici sărituri, sepa¬ 
rate prin perioade de sprijin unilateral. 
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Ga exerciţiu fizic, alergarea este folosită în gimnastica de 
bază, în atletism (sprint, sprint prelungit, semifond, fond, mare 
fond) şi în toate jocurile cu mingea (oină, fotbal, rugbi, baschet, 
handbal etc.). . 

Ca în orice deplasare a corpului omenesc, centruh de greu¬ 
tate suferă în timpul alergării o deplasare (fig. 248). în reali- 
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zarea căreia intervin aceleaşi trei forţe principale ca şi la mers : 

1) forţa musculară (F), la care se adaugă rezistenţa podelei • 

2 ) forţa greutăţii corporale (G) şi 3) rezistenţa aerului (A). 

Deplasarea centrului de greutate respectă principiul para¬ 
lelogramului forţelor. Dacă viteza este constantă, aceste trei 
forţe se menţin în echilibru (fig. 248 a). Forţa greutăţii corpo¬ 
rale (CG) acţionează în jos, iar rezistenţa aerului (CA) acţio¬ 
nează orizontal, în sens opus direcţiei de alergare. Rezultanta 
lor (CR) indică direcţia şi valoarea ce se pretind forţei muscu¬ 
lare (CF) pentru a realiza deplasarea. 

Dacă viteza scade şi rezistenţa aerului (CA) se micşorează 
(fig. 248 b) forţa musculară (CF) va acţiona pe o direcţie mai 
puţin înclinată şi va avea o valoare mai mică. 

Dacă viteza de deplasare creşte, rezistenţa aerului (CA) 
creşte şi ea (fig. 248 c), ceea ce atrage o mărire a valorilor re¬ 
zultantei (CR). Forţa musculară (CF) va trebui să acţioneze pe 
o direcţie mai înclinată şi va avea o valoare mai mare. 

Centrul de greutate nu se deplasează rectiliniu, ci sinu¬ 
soidal (fig. 249). In momentul în care membrul inferior poste¬ 
rior se extinde, forţa musculară deplasează centrul de greutate 
în sus şi înainte. Cînd acţiunea forţei musculare se epuizează. 
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'Centrul de greutate, datorită inerţiei de mişcare, îşi continuă 
deplasarea înainte, dar coboară. In prima fază a momentului 
de sprijin pe membrul inferior anterior el continuă să coboare, 
apoi odată cu extensia membrului anterior (care devine poste¬ 
rior şi deci propulsor) centrul de greutate începe iar sa se 
ridice (fig. 249 AA'). 



Fig. 249 — Deplasarea centrului de greutate în alergare. 

In afara acestor deplasări verticale centrul de greutate 
se deplasează şi lateral. Propulsia succesivă a membrelor in¬ 
ferioare îndreaptă centrul de greutate cînd într-o parte, cînd 
în cealaltă (fig. 249 BB'). Combinarea deplasărilor centrului de 
greutate pe ambele planuri reprezintă deplasarea reală, care 
are o traiectorie sinusoidală. 

Distanţa parcursă de corpul omenesc în alergare nu cores¬ 
punde deci lungimii traiectoriei parcurse de centrul lui de greu¬ 
tate, care este totdeauna mai lungă. S-a calculat astfel că, în 
timpul unei curse de 100 m, centrul de greutate se deplasează 
pe o traiectorie de 105—112 m. Lungimea traiectoriei cen¬ 
trului de greutate este cu atît mai mare, cu cît tehnica de 
alergare este mai deficitară. Prin însuşirea unei tehnici corecte, 
alergătorul poate scurta cu aproximativ 7 m distanţa reală pe 
care o parcurge în timpul alergării. 
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FAZELE Alergării 


Se recunosc două faze principale ale alergării : perioada 
de sprijin unilateral şi fuleul. 

Perioada de sprijin unilateral începe în momentul în care 
membrul inferior ia contact cu solul şi se termină în momentul 
în care membrul inferior se desprinde de sol. Această perioadă 
reprezintă momentul de sprijin al alergării şi se împarte în 
5 faze secundare : 

1. Debutul sprijinului, 

2. Cursa membrului inferior pendulant spre momentul 
verticalei. 

3. Momentul verticalei (membrul inferior pendulant ajunge 
în dreptul membrului inferior de sprijin). 

4. Cursa membrului inferior pendulant după momentul 
verticalei. 

5. Sfirşitul sprijinului. 

1. Debutul sprijinului reprezintă momentul contactului 
membrului inferior anterior cu solul. Vom vedea că acest con¬ 
tact se realizează în mod diferit în alergările de viteză şi în 
alergările de fond. Membrul inferior de sprijin acţionează ca un 
lariţ cinematic închis. 

Pentru menţinerea greutăţii corpului, prin contracţia izo- 
metrică a tractului ilio-tibial şi a muşchilor coapsei, membrul 
inferior (devenit de sprijin) formează o coloană rigidă, care 
împinge capul femural în cavitatea cotiloidă. Mişcările şoldului 
şi în parte ale genunchiului sînt frînate, în timp ce contracţia 
tensorului fasciei lata şi a fesierului mare fixează bazinul ca o 
gheară. Contracţia tricepsului sural opreşte căderea gambei 
înainte. 

Bazinul, coapsa şi genunchiul fiind blocate, întreaga ten¬ 
siune de presiune se transmite bolţii plantare, care este sus¬ 
ţinută de scara de şa formată de tendoanele gambierului ante¬ 
rior şi lungului peronier lateral. Cum gambierului anterior îi 
revine rolul cel mai important în susţinerea bolţii, solicitarea 
lui este foarte mare. Siegelbauer remarcă — pe drept cuvînt — 
faptul că, la începători, gambierul anterior este primul muşchi 
care dă semne de oboseală şi devine dureros, denumindu-1 din 
această cauză „antisportivul“. 

2. Cursa membrului inferior pendulant spre momentul ver¬ 
ticalei. Odată fixat membrul inferior de sprijin, începe înain¬ 
tarea membrului inferior pendulant, care ajunge pînă în drep- 
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tul membrului inferior de sprijin, realizîndu-se astfel momen¬ 
tul verticalei. Cursa membrului inferior pendulant spre mo¬ 
mentul verticalei reprezintă faza de sprijin-frînare. Membrul 
inferior de sprijin suportă şi amortizează şocul căderii corpului 
pe sol, prin intrarea în acţiune a lanţului triplei extensii. Con¬ 
tracţiile musculaturii frenatoare au un caracter izometric şi 
muşchii iau punct fix distal. Centrul de greutate se apropie 
de sol. 

3. In momentul verticalei, centrul de greutate se găseşte 
în punctul cel mai apropiat de sol, şoldul, genunchiul şi glezna 
fiind uşor flectate. 

4. Cursa membrului inferior pendulant după momentul 
verticalei reprezintă faza de sprijin-propulsie. Membrul infe¬ 
rior de sprijin începe să se extindă, iar genunchiul membrului 
inferior pendulant este proiectat înainte şi în sus. 

Extensia membrului inferior de sprijin este o mişcare 
complexă, compusă dintr-o serie de mişcări secundare, şi 
anume, flexia plantei pe gambă, a gambei pe coapsă şi a 
coapsei pe bazin, care se efectuează concomitent, prin intrarea 
în acţiune a lanţului muscular al triplei extensii, care se con¬ 
tractă izotonic. 

Extensia piciorului pe gambă se face din articulaţia tibio- 
tarsiană şi se datoreşte contracţiei tricepsului sural, ca muşchi 
motor principal, ajutat de lungul şi scurtul peronier lateral, 
lungul flexor comun al degetelor, lungul flexor propriu al 
halucelui, gambierul posterior şi plantarul subţire, ca muşchi 
motori secundari, toţi luîndu-şi puncte fixe pe tibie şi peroneu. 
Mişcarea se realizează în jurul unei axe biomecanice, care trece 
prin vîrful celor două maleole. Amplitudinea articulară de 
mişcare este utilizată în întregime. 

Ca şi la mers, extensia piciorului (flexia plantară) pe gambă 
se realizează la începutul mişcării după principiul unei pîrghii 
de gradul II, sprijinul (S) fiind la vîrful piciorului extins, re¬ 
zistenţa (R) fiind reprezentată prin greutatea corpului care se 
sprijină pe mijlocul articulaţiei tibio-tarsiene, iar puterea (P) 
prin tricepsul sural. Echilibrul corpului ridicat pe vîrfurile 
picioarelor reproduce însă o pîrghie de gradul I, deoarece pentru 
a primi această stare de echilibru corpul se înclină înainte, 
deplasîndu-şi centrul de greutate. Rezistenţa trece de cealaltă 
parte a punctului de sprijin, ceea ce conduce la un echilibru 
analog cu al pîrghiei de gradul I, adică: RSP {Imbert şi 
Bedart), 
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Extensiei piciorului pe gambă i se asociază extensia gam¬ 
bei pe coapsă, executată în articulaţia genunchiului, prin con¬ 
tracţia izotonică a cvadricepsului (în special a celor trei por¬ 
ţiuni femurale) şi a tensorului fasciei lata, care îşi iau puncte 
fixe pe femur şi spina iliacă antero-superioară. Mişcarea se 
realizează în jurul unei axe biomecanice transversale care stră¬ 
bate extremitatea inferioară a femurului. Amplitudinea arti¬ 
culară maximă de extensie este utilizată în întregime. 

Urmează extensia coapsei pe bazin, executată în articu¬ 
laţia coxo-femurală, prin contracţia muşchilor fesier mare, fe¬ 
sier mijlociu (fasciculele posterioare), biceps femural, semi- 
tendinos şi semimembranos, care îşi iau puncte fixe pe bazinul 
osos. E^te utilizată o bună parte din amplitudinea articulară 
maximă de extensie. 

La începători, în special, aceste două ultime extensii nu 
se pot executa, ceea ce produce atît o reducere a forţei de 
înaintare, prin micşorarea fuleului, cît şi un aspect urît în 
alergare. 

Mişcarea membrului inferior pendulant, care este semi- 
flectat din genunchi şi acţionează ca un lanţ cinematic deschis, 
se realizează prin semiflectarea coapsei 
pe bazin datorită contracţiei psoasului- 
iliac, tensorului fasciei lata, croitorului, 
dreptului anterior din cvadriceps, drep¬ 
tului intern şi pectineului, care îşi iau 
puncte fixe pe bazinul osos şi se con¬ 
tractă izotonic. Ea are loc în articulaţia 
coxo-femurală în jurul axei biomecanice 
transversale latero-lateral, care ar trece 
aproximativ prin vîrful marelui trohan- 
ter şi prin centrul cotilului. Amplitudi¬ 
nea articulară de flexie nu este utilizată 
la maximum, ci numai pînă la momen¬ 
tul în care coapsa atinge orizontala 
(fig. 250); în acest moment articulaţia 
genunchiului se găseşte în punctul cel 
mai anterior posibil. Gamba este încă 
uşor flectată şi începe să se extindă, 
dar nu printr-un efort muscular, ci 
numai sub influenţa greutăţii sale şi a 
inerţiei. Muşchii intervin doar pentru 
a opri bascularea înainte, conform auto¬ 
matismului de coordonare, atunci cînd 



Fig. 250 — Cel mai 
înaintat punct al ge¬ 
nunchiului se află în 
poziţia GB. Dacă se 
duce genunchiul mai 
sus în poziţia OC, lun¬ 
gimea fuleului icade. 
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proprioceptorii înştiinţează centrii nervoşi că gamba a atins po¬ 
ziţia care s-a arătat a fi cea mai utilă înaintării individului 
respectiv. 

5. Sfîrşitul sprijinului. Extensia completă a membrului in¬ 
ferior de sprijin se termină prin contracţia lungului flexor 
propriu al halucelui, scurtul flexor propriu, adductorului şi 
abductorului halucelui, care, producînd îlexia falangelor pri¬ 
melor degete (lungul flexor propriu dă tendoane şi celorlalte 
degete, nu numai halucelui) dau un ultim impuls în săritură. 
Ca şi la mers, halucele începe să acţioneze ca pîrghie de gra¬ 
dul III (SFR) eu forţa la mijloc (vezi figura 245), dar în ultima 
fază, rezistenţa trecînd înaintea punctului de sprijin acţio¬ 
nează ca o pîrghie de gradul I (RSF). 

Fuleul. Datorită forţei de propulsie corpul este proiectat 
înainte şi în sus, apoi revine spre sol atras de forţele gravita¬ 
ţionale. Momentul în care ambele picioare nu ating solul re¬ 
prezintă fuleul, care este în fond o mică săritură. Fuleul va fi 
cu atît mai mare, cu cît la membrul inferior pendulant articu¬ 
laţia coxo-femurală se va deschide la un unghi mai favorabil, 
cu cît gamba va pendula spre un unghi mai favorabil de 
atac al solului şi cu cît forţa de extensie a membrului inferior 
de sprijin va fi mai mare. 

După fuleu urmează o perioadă de sprijin unilateral prin 
intrarea în contact a membrului inferior anterior, care din 
pendulant devine de sprijin ş.a.m.d. 

mişcările asociate ale trenului superior 

Mişcările membrelor inferioare sînt însoţite de o serie de 
mişcări ale membrelor superioare şi trunchiului, identice cu 
cele descrise la mers, dar mai energice şi mai ample decît 
acestea. 

Membrele superioare se mişcă în sens invers faţă de mem¬ 
brele inferioare, realizîndu-se ceea ce se numeşte mişcarea 
sincronă încrucişată a membrelor. Propulsia încrucişată presu¬ 
pune rotarea alternativă a coloanei vertebrale într-o parte şi 
în alta, care se realizează în special la nivelul coloanei verte¬ 
brale lombare. In propulsia încrucişată intervin o serie de 
lanţuri musculare care se încrucişează pe linia medio-dorsală. 
Aceste lanţuri sînt : spleniusul de o parte cu dinţatul mare de 
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partea cealaltă, dorsalul naare de o parte cu fesierul mare de 
partea cealaltă şi rombojdul de o parte cu spleniusul de partea 
cealaltă. . .. 


CARACTERISTICILE ALERGĂRILOR DE FOND 


Mecanismele anatomo-biomecanice la care apelează corpul 
omenie pentru a Tealiza alergarea diferă după tipul de 
alergare. 

în alergările de fond forţa musculară necesară deplasării 
este mai mică şi direcţia ei de acţiune mai puţin înclinată 
(fig. 251 a). Pentru ca forţa musculară să poată acţiona inai 
în sus, trunchiul se îndreaptă pînă aproape de verticală, dînd 
posibilitatea flexorilor coapsei pe bazin (în special a porţiunii 
psoas a psoasului-iliac), care se contractă izotonic, să acţioneze 
mai amplu prin apropierea capetelor de inserţie. Unii alergă¬ 
tori preferă chiar să alerge uşor înclinaţi pe spate. 

Debutul sprijinului se face cu călcîiul, apoi, în perioada 
de sprijin unilateral, planta rulează dinapoi înainte, pe margi¬ 
nea externă, ca la mers. Contactul călcîiului cu solul se face 
deci puternic, iar mişcarea realizată de plantă poate fi denu¬ 
mită mişcare tip tăvălug. In tot timpul alergării centrul de 
greutate se găseşte astfel plasat deasupra bazei de susţinere. 


O 



Fig. 251 — Poziţia alergătorului de fond (a) şi de sprint (b). 











In alergarea de fond fuleul este mai mic, iar frecvenţa de 
asemenea. Alergarea de fond este, din punctul de vedere bio- 
mecanic, o alergare, economică, corpul alergătorului luînd po¬ 
ziţia cea mai comodă şi mai puţin obositoare. 

CARACTERISTICILE ALERGĂRILOR DE VITEZA 

în alergările de viteză forţa musculară necesară deplasării 
este mai mare şi direcţia ei de acţiune este mai înclinată 
(fig. 251 b). Flexia coapselor pe bazin depinde mai mult de 
acţiunea porţiunii iliace a psoasului-iliac, iar trunchiul aler¬ 
gătorului se apleacă înainte. 

Debutul sprijinului se face prin intrarea antepiciorului în 
contact cu solul, apoi planta rulează dinainte înapoi pînă ce 
căkîiul atinge solul. Atingerea cu călcîiul este superficială, 
coborîrea lui fiind controlată de tricepsul sural, care se con¬ 
tractă izometric. După ce s-a depăşit momentul verticalei, 
planta începe să ruleze invers, dinapoi înainte, pentru a par¬ 
ticipa la propulsia corpului înainte. Mişcarea realizată de 
plantă pe sol ar putea fi denumită mişcare tip muşcătură. 
Planta nu se aşterne pe sol ca un tăvălug, ci „muşcă‘‘ solul. 
Mişcarea de extensie a piciorului se datoreşte contracţiei izo- 
tonice a tricepsului sural ca muşchi motor principal, secondat 
de toţi ceilalţi extensori ai piciorului şi de flexorii plantari ai 
degetelor. 

In tot timpul alergării, şi mai ales la start, trunchiul se 
menţine aplecat înainte. Alergătorul este astfel obligat să alerge 
după centrul lui de greutate, plasat mereu înaintea bazei de 
susţinere. In această poziţie se realizează şi condiţiile cele mai 
favorabile pentru învingerea rezistenţei aerului. Aplecarea 
trunchiului înainte reprezintă o poziţie aerodinamică a corpu¬ 
lui omenesc în alergare. Unghiul de atac (a) şi suprafaţa de 
secţiune (S) se micşorează şi, în consecinţă, rezistenţa aeru¬ 
lui (R) ce urmează să fie învinsă se micşorează şi ea (vezi cap. 
Forţele exterioare. Rezistenţa mediului). 

La alergarea de viteză atît fuleul, cît şi frecvenţa sînt mai 
mari. In alergarea de sprint corpul alergătorului nu alege po¬ 
ziţia cea mai comodă şi cea mai puţin obositoare, ci poziţia 
care-i permite să învingă cît mai uşor rezistenţa aerului şi să se 
deplaseze cu maximum de viteză. Inerţia de mişcare este însă 
mult mai mare decît în alergarea de fond şi este folosită la 
maximum. Datorită frecvenţei maxime a mişcărilor membrelor 
inferioare, grupele musculare intervin numai în zonele extreme 
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ale amplitudinilor de mişcare. Timpul lor de acţiune devenind 
foarte scurt, ei nu se scurtează evident, regimul de lucru apro- 
piindu-se de un regim izometrîc. 

Datorită folosirii forţei de inerţie de mişcare şi a contrac¬ 
ţiilor de scurtă durată a grupelor musculare, organismul reu¬ 
şeşte astfel, chiar în condiţiile specifice ale alergării de viteză, 
să-şi economisească la maximum forţele interne. 

IERARHIA calităţilor BIOMOTRICE 

Calităţile biornotrice diferă după tipul de alergare şi de 
la individ la individ. In general, se pot considera însă ca vala¬ 
bile, următoarele formule : 

Sprint : V.D.S.I.F.R. 

Semifond : V.D.R.F.S.I. 

Fond : R.F.V.D.S.I. 

VITEZA DE ALERGARE 

In ultimă analiză, viteza (v) cu care se deplasează un aler¬ 
gător nu este decît un produs între lungimea fuleului (1) şi 
frecvenţa fuleelor pe secundă (n). 

v = l-n 

Din cele expuse se poate deduce că nu poate fi vorba de 
un tip „ideal“ de alergător. Nici înălţimea şi nici greutatea 
nu au importanţă dacă individul posedă o forţă musculară su¬ 
ficientă. Astfel se explică de ce Tolan (1,70 m) a fost la fel de 
bun ca Metcalf (1,86 m şi 85 kg) şi Owens (1,78 m şi 75 kg). 
Ceea ce contează este numai lungimea paşilor şi frecvenţa lor. 
Tolan a avut un fuleu de 1,80 m, dar a realizat performanţe 
egale cu Metcalf, care avea un fuleu de 2,55 m, şi cu Simpson, 
care avea un fuleu de 2,70 m, deoarece beneficia de o frecvenţă 
mult mai mare. Owens avea un fuleu de 2,10 m. Moina la fel. 
Snyder, fostul antrenor de la Universitatea din Ohio, consi¬ 
deră că lungimea ideală a fuleului este de 2,40 m. Acceptînd 
această părere şi socotind că frecvenţa ideală este egală cu 
4,2 fuleuri/s, rezultă : 

v = l-n v = 2,40X4,2 = 10,80 m/s 

Această viteză a fost atinsă şi chiar depăşită în alergai-ea lan¬ 
sată de toţi sprinterii care au realizat sub 10,2—10,3 s pe 
100 m plat. 
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CONCLUZII METODOLOGICE • < t 

Pentru a mări viteza se măreşte frecvenţa (n), menţinîn- 
du-se aceeaşi lungime sau se măreşte lungimea (1), menţinîn- 
du-se aceeaşi frecvenţă, ori ambii factori. 

Frecvenţa sau viteza de repetiţie este legată de caracteris-, 
ticile neuro-musculare ale indivizilor. Ea poate fi îmbunătăţită 
prin mărirea excitabilităţii arcurilor nervoase şi scurtarea 
timpului de reacţie, precum şi prin organizarea curbei de 
alergare. 

Mărirea excitabilităţii arcurilor nervoase şe poate realiza, 
de exemplu, prin alergarea pe plan înclinat de 8*^, recomandată 
de lonov Pugacev. Exerciţiile de alergare pe plan înclinat, uşu- 
rînd condiţiile biomecanice de deplasare, permit efectuarea lor 
cu o frecvenţă mai mare, care poate fi menţinută, cu timpul, şi 
pe plat. 

Organizarea curbei de alergare reprezintă un rezultat al 
desăvîrşirii proceselor de coordonare care dirijează alergarea. 
Prin organizarea acestei curbe, lungimea traiectoriei reale a 
centrului de greutate se scurtează. Curba de alergare se înre¬ 
gistrează grafic trecîndu-se pe abscisă numărul pa.şilor şi pe 
ordonată lungimea lor. Dacă se controlează această curbă la 
un alergător la începutul perioadei de antrenament, se constată 
că este foarte neregulată, în timp ce în plin sezon competiţional 
ea este mai omogenă. Prin antrenament, fuleele devin sime¬ 
trice ca lungime, ceea ce arată că deplasările' centrului de 
greutate atît în plan vertical, cit şi în plan, orizontal sînt mult 
mai mici (/. Moinea). 

Teoretic, mărirea fuleului şe poate realiza în trei feluri : 

1) mărind intensitatea forţei de extensie ă niembrului in¬ 
ferior de sprijin ; 

2) mărind unghiul fuleulUi (unghiul femuro-femural, cu 
vrrful la nivelul articulaţiilor coxo-femurale) şi. 

3) pendulînd cît mai înainte gamba piciorului pendulant. 

' Prin pendularea exagerată înainte a gambei piciorului pen- 

dulănt, alergătorul riscă să-şi piardă însă echilibrul şi să nu 
mai atace solul sub un unghi favorabil, iar prin mărirea un¬ 
ghiului fuleului (unghiul femuro-femural) nu se pot obţine re¬ 
zultate bune, deoarece am văzut că poziţia cea mai favorabilă 
a coapsei pentru pendularea gambei înainte este. cea orizontală 
(vezi figura 250). în afară de aceasta, o exagerare a fuleului 
atrage obligator o diminuare a frecvenţei fuleelor. Ideea că 
fuleul se măreşte prin ducerea gambei mult îh spate este, de 
asemenea, greşită, această mişcare nefiind utilă. 
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Mărirea intensităţii forţei de extensie a membrului infe¬ 
rior, care nu presupune o micşorare a frecvenţei, rămîne calea 
cea mai eficace pentru obţinerea unei viteze superioare. Dat 
fiind regimul practipv izcxmetric, în care se desfăşoară contrac¬ 
ţiile musculare, exerciţiile pregătitoare se recomandă să aibă un 
caracter de asemenea; izpmetric.; 


SĂRITURĂ ... 

Săritura, esţe. o deprindere .motrică, prin care corpul ome¬ 
nesc realizează o despărţire momentană de sol. Ca exerciţiu fizic, 
săritura se întilneşte în progi'amele de gimnastică (sărituri cu 
sau fără apărâte)* în atletism (sărituri în lungime, în înălţime, 
cu prâjina, : triplusâlt), în jocurile cu mingea (volei, baschet, 
fotbal etc.). 

TRAIECTORIA CEOTRULUI DE GREUTATE 

ŞI FORŢELE EXTERNE 

Traiectoria centrului de greutate prezintă forme variate 
în raport cu tipul ^săriturii, (fig. 252). Forma ei este legată de 
intensitatea impulsului care a provocat separarea corpului de 
sol, de direcţia acestui impuls şi de intensitatea rezistenţei 
aerului (vîntul din faţă sau din spate scurtează sau lungeşte 
traiectoria). 



Fig. 252' -i—. Traiectoriile centrului de greutate în timpul diver¬ 
selor sărituri : 

ab i—. săritură de pe loc, ac — săritură în înălţime cu elan, ad sări¬ 
tură în lungime cu elan. 


















Atît timp cit corpul omenesc se află imobilizat într-o po¬ 
ziţie oarecare pe sol, deci în inerţie de repaus, asupra lui se 
aplică două forţe contrarii, dar egale: acţiunea gravitaţiei 
(jorţa de acţiune) şi rezistenţa solului (forţa de reacţie). 

Pentru învingerea inerţiei de repaus, este necesară inter¬ 
venţia forţelor interne, care urmează să învingă ambele rezis¬ 
tenţe, reprezentate de masa corpului, pe de o parte, şi de sol, 
.pe de altă parte. 

Corpul săritorului se poate asemăna cu un arc spiral care 
se destinde. Cu capătul de jos arcul învinge rezistenţa solului, 
iar cu capătul de sus — masa corpului. Pentru ca o asemenea 
acţiune să fie posibilă, arcul trebuie să fie pus în prealabil sub 
tensiune. Prin analogie, se înţelege de ce şi corpul săritorului 
trebuie să se flecteze mai întîi, să se adune la sol şi apoi să se 
extindă. Presiunea cu care corpul omenesc apasă asupra solului 
atinge valori deosebite în diferitele faze ale săriturii. Astfel, în¬ 
tr-o săritură în lungime de pe loc (fig. 253), ea scade uşor în elan 



Fig. 253 — Variaţiile presiunii asupra solului într-o săritură în lun¬ 
gime de pe loc : 

^ — elanul, b — ghemuirea, c — explozia, d — săritura, e — căderea, f — echi¬ 
librarea. 
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(a), atinge valorile maxime în prebătaie (b), este nulă în timpul 
săriturii propriu-zise (d") şi atinge din nou valorile maxime în 
cădere (e). 

FAZELE săriturii 

Indiferent care este forma de săritură studiată, recunoaştem 
următoarele faze : 

— elanul, 

— prebătaia, 

— bătaia, 

— zborul, 

— aterizarea. 

Elanul este faza premergătoare prebătăii. El poate conşta 
dintr-o alergare sau o simplă pregătire pe loc, rezultată din 
balansarea membrelor superioare. 

Prebătaia Constituie faza în care segmentele corpului se 
flectează, pregătindii-se astfel bătaia. In această fază segmen¬ 
tele corpului se adună în jurul centrului de greutate şi acesta 
coboară. In săriturile în care elanul este reprezentat de o aler¬ 
gare, prebătaia se confundă cu ultimul fuleu, care este mai scurt 
decît celelalte. Prebătaia reprezintă un moment deosebit de im¬ 
portant în realizarea săritprii, în cadrul ei mişcarea uniform ac¬ 
celerată a elanului fiind transformată în mişcare ascensională. 
Experienţele au demonstrat în acest sens că forţa care se con¬ 
sumă în prebătaie este mult mai mare decît aceea care se 
consumă în bătaie. 

Bătaia reprezintă momentul triplei extensii. Piciorul se 
extinde pe gambă, gamba pe coapsă şi coapsa pe bazin, proiec- 
tînd astfel centrul de greutate al corpului înainte şi în sus, în sus, 
sau înapoi şi în sus. Mernbrele superioare sînt şi ele aruncate 
pe direcţia traiectoriei săriturii, aducînd astfel o contribuţie su¬ 
plimentară la forţa de propulsie cu care corpul urmează să pă¬ 
răsească solul. 

Acţiunea suportată de membrul inferior de bătaie nu se 
poate asemăna cu aceea pe care o suportă o bilă elastică ce trece 
de pe un plan orizontal pe un plan oblic înclinat (fig. 254). Mem¬ 
brul inferior de bătaie atacă locul de bătaie sub un unghi de 
135° (fig. 255), din care cauză componenta orizontală de elan AB 
sau 1, devenită AC sau r, se micşorează după formula AC=AB. 
cos 45° (fig. 256). Presupunînd că această componentă de elan 
AB ar fi egală cu 10 m/s, ea se va micşora, prin bătaie, la 
7,06 m/s. 
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Comparaţia cu bila care se rostogoleşte ne apare încă şi 
mai puţin justificată dacă ne gîndim că elanul nu este o rosto¬ 
golire, mecanismul de mişcare al bilei fiind mult mai amplu 
decît mecanismul de deplasare al corpului omenesc, care se ba¬ 
zează pe un ansamblu de acţiuni mult mai complexe. O compa- 



Fig. 254 — Acţiunea suportată de 
o bilă care trece de pe un plan ori¬ 
zontal, pe un plan oblic înciinat. 




Fig. 256 — Prin bătaie, com¬ 
ponentei de elan AB i se 
micşorează viteza de la 
10 m/s la 7,06 m/s. 


Fig. 255 — Gamba atacă solul sub 
un unghi de 135°. 


raţie mai bună poate fi făcută cu destinderea unei spirale meta¬ 
lice (fig. 257). Deplasarea înainte a acestei spirale metalice se 
petrece astfel: după fixarea în punctul D (fig. 257 a), compo¬ 
nenta de elan AC îndreaptă spirala spre verticală DF 
(fig. 257 b), apoi spre poziţia de înălţare (fig. 257 c). Spirala des¬ 
tinsă în prima fază este comprimată în poziţia verticală, pentru 
n se destinde puternic în poziţia ultimă. 

Zborul reprezintă faza în care corpul omenesc nu este în 
■contact CU solul. Traiectoria centrului de greutate în timpul 
zborului, ca direcţie şi lungime, este o rezultantă a forţelor 
care au acţionat în fazele premergătoare. Ea nu mai poate fi 
modificată şi se aseamănă traiectoriei unui proiectil. 

Ih timpul zborului menţinerea echilibrului se realizează 
în afara oricărui punct die sprijin. în această situaţie, trecătoare, 
echilibrul se menţine cînd diferitele segmente corporale se 
grupează în jurul traiectoriei descrise de centrul de greutate. 
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AtevizoiTCCi, ca ultimă fază a săriturii, reprezintă efectul fi¬ 
nal al gravitaţiei, prin care săritorul reia contactul cu solul. La 
săritura în lungime şi la triplusalt, lungimea săriturii poate fi 
mărită, imediat înaintea căderii, prin aruncarea membrelor in¬ 
ferioare înainte. Aceasta nu realizează o modificare a traiecto- 



Fig. 257 — Bătaia se poate compara cu destin¬ 
derea imel spirale metalice. 


riel centrului de greutate al corpului în timpul zborului, ci 
numai o prelungire a punctului de contact al membrelor in¬ 
ferioare cu solul. 

IERARHIA căutaţilor BIOMOTRICE 

In realizarea săriturii, calităţile biomotrice intervin, în ge¬ 
neral, în următoarea ordîne ; D.V.S.F.I.R. In particular, această 
ierarhie se referă la o săritură de pe loc, deoarece în cadrul altor 
tipuri de sărituri, ierahia se schimbă. Astfel, pentru lungime şi 
triplusalt mai apropiată de realitate ar fi : V.D.F.I.S.R., iar pen¬ 
tru săritura cu prăjina : I.S.D.V.F.R. 

FACTORII DE CARE DEPINDE DETENTA 

Am văzut că energia dezvoltată de organism în vederea rea¬ 
lizării săriturii ne apare sub forma detentei de săritură, o cali¬ 
tate bioraotrică, numită astfel prin comparaţie cu fenomenul de 
detentă întîlnit în fizică, ce constă din realizarea unei presiuni 
mari într-un spaţiu mic, urmată de o destindere bruscă. 

Calitatea detentei este dependentă de o serie de factori, din¬ 
tre care vom descrie cîţiva mai importanţi. 
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Viteza elanului. Un elan bun şi un ritm corect ab penulti¬ 
mului şi ultimului pas reprezintă primii factori de care depinde 
o detentă de calitate. 

La săriturile cu elan, o viteză de alergare mărită este sino¬ 
nimă cu o forţă de impulsie mărită. 

Ritmul ultimilor doi paşi. Ritmul penultimului şi ultimului 
pas se aseamănă unei şchiopătări. Penultimul pas este uşor alun¬ 
git, iar ultimul mai scurt. 

Datele obţinute de Diacikov în legătură cu lungimea ultimi¬ 
lor paşi sînt următoarele : 


Proba 

Săritorul 

Al 4-lea pas 
înaintea 
bătăii 

Antepenul- 

timul 

Pcnultimiii 

Ultimul 

Lungime 

Kuzneţov 

220 

205 

255 

200 

Triplusalt 

Zambriborţ 

200 

191 

201 

186 

Prăjină 

Ozolin 

185 

178 

193 

172 

înălţime 

Kuzneţov 

167 

184 

205 

187 


Lungimea membrelor inferioare. Săritorii cu membrele in¬ 
ferioare lungi sînt avantajaţi prin faptul că centrul lor de greu¬ 
tate este situat mai sus şi deci mai aproape de înălţimea ce ur¬ 
mează a fi trecută. Afirmaţia se referă în special la săritorii în 
înălţime. 

Forma bolţii plantare şi raportul dintre braţele pirghiei pi¬ 
ciorului. O boltă plantară adîncită îl favorizează, iar una aplati¬ 
zată îl defavorizează pe săritor. Adîncimea medie a bolţii plan¬ 
tare este deosebită pentru diferitele categorii de sportivi. Acad. 
Şt. Milcu şi E. Walter au arătat astfel că adîncimea bolţii este 
mai mare la sprinteri (7,70—4,90) şi săritori (4,52—4,50) decît 
la aruncători (4,35—4,34) şi la fondişti (3,89—4,06). 

Raportul dintre braţele pîrghiei piciorului joacă, de ase¬ 
menea, un rol deosebit de important. Cu cît braţul forţei (1), 
deci braţul dintre axa biomecanică transversală a gleznei şi tu- 
berozitatea posterioară a calcaneului, este mai mare, cu atît 
forţa (F) creşte (fig. 258). 

Laba piciorului renumitului dansator Nijinsky „măsura ace¬ 
eaşi distanţă de la gleznă la călcîi, ca de la degete la gleznă“. 
Nijinsky pretindea că datorită acestui raport putea sări cu atîta 
uşurinţă.^ 

‘ Romola Nijinsky — „Viaţa lui Nijinsky". Bucureşti, Editura Pyema- 
lion, 1936, p. 337—338. 
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Conformaţia membrelor inferioare la unele animale care au 
calitatea de a alerga repede şi de a sări mult resi^ctă acelaşi 
principiu. Astfel, membrul inferior al gazelei are piciorul mult 
mai lung în comparaţie cu celelalte segmente, iar braţul forţei 
de asemenea mai lung (fig. 259). 

Lungimea jibvelor musculare ale lanţului muscular al triplei 
extensii. Posibilitatea de scurtare a muşchiului este proporţio¬ 



nală cu lungimea fibrelor lui. Lanţul muscular al triplei exten¬ 
sii al . membrului inferior de bătaie realizează extensia cu o 
forţă cu atît măi mare, cu cit apropierea capetelor de inserţie 
ale muşchiului este mai mare. De exemplu, la oamenii albi con¬ 
tracţia tricepsului sural în timpul bătăii produce o apropiere a 
capetelor de inserţie de aproximativ 3,2 cm, pe cînd la negrii 
apropierea este de 5 cm. 

•Lungimea fibrelor musculare ale tricepsului sural este în 
directă legătură cu lungimea calcaneului. Iepurele de casă are 
un calcaneu foarte lung şi muşchiul gastrocnemian produce deci 
o mişcare de mare amplitudine. Scurtînd prin rezecţie calcăneul 
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unui iepure, se poate observa, după un an de zile, cum partea 
contractabilă a gastrocnemianului se scurtează, iar tendonul lui 
Abile se alungeşte. 

Condiţiile de viaţă cu totul deosebite şi influenţa pe care 
mediul o are asupra apariţiei şi dezvoltării organelor şi func¬ 
ţiilor au făcut ca morfologia şi fiziologia membrului inferior la 
un negru african să difere de aceea a unui alb. Membrul in¬ 
ferior al albului, datorită sedentarismului, a început să-şi 
piardă unele caractere, tinzînd să devină un organ util numai 
staticii şi mersului. Comparîndu-le, vom remarca la albi un 
calcaneu mai scurt, un tticeps sural mai gros şi un tendon 
ahilian mai lung, în timp ce la negri, în proporţie de 5 la 7, 
calcaneul este mai lung, muşchiul triceps sural mai subţire, dar 
cu fibrele mai lungi, iar tendonul lui Abile mult scurtat. Tri- 
cepsul sural la omul alb este mai puternic, dar cel al omului 
negru este capabil să producă mişcări de mare amplitudine asu¬ 
pra pîrghiilor osoiase. In plus, la negri mişcările de extensie 
în articulaţiile membrelor inferioare se pot executa cu o mai 
mare amplitudine. Aceste deosebiri morfo-funcţionale, datorate 
condiţiilor de viaţă cu totul deosebite, pot explica, în parte, su¬ 
perioritatea negrilor în probele de detentă şi de sprint. 

Elementele ajutătoare. Cîştigarea în înălţime se datoreşte 
unei mişcări complexe, compusă în linii mari din : extensia 
membrului inferior de bătaie, care acţionează ca un lanţ cine¬ 
matic închis, aruncarea membrului inferior pendulant înainte 
şi în sus şi acţiunea membrelor superioare care intervin şi ele 
ca elemente ajutătoare. Atît membrul inferior pendulant, cît şi 
membrele superioare acţionează ca lanţuri cinematice deschise, 
masa lor, deci centrele lor de greutate fiind aruncate în sus şi 
înainte. Unirea acestor diverse impulsuri cu cel al elanului pro¬ 
duce înălţarea centrului principal de greutate. Experienţele efec¬ 
tuate la Institutul de Cultură Fizică din Leningrad au arătat că 
centrul de greutate al săritorului în momentul bătăii se ridică 
72o/o pe seama forţei de extensie a membrului inferior de 
bătaie, 15o/o datorită aruncării membrului inferior pendulant 
în sus şi înainte, şi 13% ca urmare a ridicării membrelor su¬ 
perioare. Printr-o bună coordonare, elementele ajutătoare pot 
ajunge astfel să fie utilizate cu maximum de profit. 

Detenta, forţa prin care corpul omenesc poate învinge pen¬ 
tru moment forţa gravitaţiei, nu reprezintă deci, în ultimă in¬ 
stanţă, decît suma impulsurilor în sus şi înainte, imprimate cen¬ 
trului de greutate principal de diversele mişcări ale segmente¬ 
lor, în momentul bătăii. 
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Viteza de detentă. înţelegem prin aceasta viteza cu care 
sînt puşi în acţiune factorii descrişi mai înainte, deci viteza de 
execuţie. Cu cît viteza de detentă este mai mare, cu atît detenta 
creşte. Viteza de detentă se aseamănă celei de explozie şi de 
piruetă, despre care vom vorbi la forţa de aruncare. 

Aspecte biomecanice speciale. înălţarea centrului de greu¬ 
tate mai depinde şi de unghiul de săritură (fig. 260), adică de un¬ 
ghiul sub care axa gambei mem¬ 
brului inferior detentor pără¬ 
seşte solul, cunoscut fiind că vi¬ 
teza iniţială (v), cu care se pă¬ 
răseşte solul, este dependentă 
atît de detentă (f), cît şi de 
unghiul sub care se sare : 

v==f (a) 

Viteza iniţială (v) cu care se 
părăseşte solul nu este deci o 
variantă independentă, ci se pre¬ 
zintă ca fiind în funcţie de un¬ 
ghiul de săritură (a), ceea ce ne pig. 260 — Ridicarea centrului 
obligă să calculăm sub ce unghi de greutate în urma bătăii, 
de săritură valoarea lui (v) va 

fi maximă. Acest unghi depinde de natura săriturii. In linii 
generale, se poate presupune că un corp care cîntăreşte, de 
exemplu, 70 kg va învinge mult mai greu gravitaţia prin de¬ 
tenta lui dacă va sări sub un unghi de 90°, deci drept în sus, 
decît dacă va sări sub un unghi de 0°, ca la startul înotătorului 
sau sub un unghi de 45°. Dacă pentru un unghi de 90° săritorul 
trebuie să-şi ridice centrul de greutate de la S la P, adică cu 
h, p6ntru un unghi dc 45° el trebuie să-şi ridice centrul de 

greutate numai de la Q la R, adică 

CONCLUZII METODOLOGICE 

Cunoaşterea factorilor de care depinde detenta uşurează 
alcătuirea programului de exerciţii care o poate dezvolta. 

Lungimea membrelor inferioare, forma bolţii plantare, ra¬ 
portul dintre braţele pîrghiei piciorului şi lungimea fibrelor 
musculare ale lanţului triplei extensii nu pot fi modificate. 

Programul de antrenament urmează să se axeze pe îmbu¬ 
nătăţirea celorlalţi factori, cum sînt: viteza elanului, viteza şi 
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forţa de contracţie a lanţului triplei extensii, precum şi pe însu¬ 
şirea unei tehnici cît mai adecvate caracteristicilor morfo-func- 
ţionale ale sportivului, cum sînt ritmul ultimilor doi paşi, fo¬ 
losirea la maximum a elementelor ajutătoare şi folosirea unui 
unghi de săritură cît mai eficace. 


ARUNCAREA 

Exerciţiul prin care corpul omenesc urmăreşte să asvîrle 
eît mai departe de el un obiect oarecare este aruncarea. In ca¬ 
drul exerciţiilor fizice acest obiect poate fi o minge, o greutate, 
un disc, un ciocan, o suliţă etc. 

TRAIECTORIA CENTRULUI DE GREUTATE 

ŞI FORŢELE EXTERNE 

In realizarea aruncării, ca şi a tuturor deprinderilor motorii 
complexe, mişcarea începe prin mobilizarea centrului de greu¬ 
tate principal al corpului, care trebuie deplasat pe o traiectorie 
cît mai eficientă. Cum în orice mişcare echilibrul tinde să se dis¬ 
trugă datorită deplasării centrului de greutate, această pierdere 
a echilibrului trebuie folosită. 

Un exemplu concludent ni se pare deplasarea centrului de 
greutate în timpul aruncării mingii de handbal spre poartă, 
mişcare studiată cinematografic de Govaerts şi Doutreve, Pentru 
a ,,trage“ cît mai puternic, jucătorul de handbal adaugă forţei 
membrului superior pe cea a membrelor inferioare, forţă care se 
transmite corpului, făcîndu-1 să-şi piardă echilibrul. Mişcarea 
începe din poziţia stînd. Centrul de greutate, situat la nivelul 
ultimelor vertebre lombare, se proiectează în mijlocul bazei de 
susţinere. Corpul este în echilibru (fig. 261, I). Pregătindu-se să 
tragă, jucătorul flectează genunchii ajungîiid în poziţia pe vîr- 
furi (fig. 261, II). Baza de susţinere se reduce, echilibrul este 
instabil, centrul de greutate coboară, proiecţia lui cade în mijlo¬ 
cul bazei reduse de susţinere. Ridicarea membrului superior 
^tîng înainte şi a celui drept înapoi ajută la menţinerea echi¬ 
librului. Prin flectare şi mai accentuată a gleznelor şi genun¬ 
chilor şi deplasarea trunchiului înainte, centrul de greutate con- 
4:inuă să coboare şi proiecţia lui cade înaintea bazei de susţi¬ 
nere. Echilibrul se rupe şi corpul cade înainte (fig. 261, III). 
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In momentul pierderii echilibrului, gleznele şi genunchii se 
extind brusc, centrul de greutate este proiectat înainte şi în> 
sus, iar membrul superior drept se întinde (fig. 261, IV). Min¬ 
gea este astfel aruncată cu forţa combinată a membrelor infe¬ 
rioare şi a membrului superior. Din acest moment, centrul de' 


Fig, 261 — Traiectoria centrului 
handbal. 


de greutate la 


greutate coboară şi corpul jucătorului ia contact cu soluî 
(fig. 261, V). Din clipa în care mîinile ating solul, baza de susţi¬ 
nere este foarte mare şi echilibrul se restabileşte. 

Dintre forţele externe care intervin, cea mai importantă: 
este rezistenţa solului şi presiunea care se exercită asupra aces¬ 
tuia. In cadrul fiecărei aruncări, presiunea cu care plantele apasăt 
asupra solului variază caracteristic. Această variaţie a inten- 
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sităţu de presiune este. diferită pentru fiecare membru inferior. 
Astfel, la aruncarea greutăţii (fig. 262) cu mina dreaptă, faţă 
de presiunea normală. (PN), presiunea cu care apasă piciorul 
drept variază după ti^aiectoria PD, în timp ce presiunea cu care 
apasă piciorul sting variază după traiectoria PS. 



Fig, 262 — Variaţiile presiunii asupra solului la arunca¬ 
rea greutăţii : 

a — pregătirea, b — ghemuirea, c — explozia, d — echilibrarea ; 

P.N. — presiunea normală în repaus, P.S. — presiunea picioru¬ 
lui stîng, P.D. — presiunea piciorului drept. 

FAZELE ARUNCĂRII 

Orice aruncare se compune din 4 faze principale : 

1. Pregătirea. 

2. Ghemuirea. 

3. Explozia. , 

4. Echilibrarea. 

1. Pregătirea reprezintă apucarea obiectului de aruncat, 
plasarea pe locul de aruncare şi concentrarea. 

2. Ghemuirea se aseamănă cu prebătaia şi reprezintă pu¬ 
nerea sub tensiune a tuturor lanţurilor musculare extensoare 
care vor executa momentul următor, momentul exploziei. 
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3. Explozia reprezintă extensia lanţurilor musculare exten- 
soare ale membrelor inferioare, ale trunchiului şi membrului 
superior care execută aruncarea. 

4. Echilibrarea urmează exploziei, cînd corpul se dezechi¬ 
librează. Pentru menţinerea echilibrului intervin muşchii neu- 
tralizatori ai tuturor mişcărilor care au executat aruncarea. 

FORMELE aruncării 

In general, se poate afirma că aruncările sînt de 3 tipuri: 

1. aruncări prin destindere distalo-proximală, . 

2. aruncări prin arcuirea corpului, _ - 

3. aruncări prin piruetă. 

Aruncările prin destindere distalo-proximală se realizează 
prin ghemuirea corpului şi extinderea lui de jos în sus. Ca 
prototip avem aruncarea greutăţii. 

Aruncările prin arcuirea corpului se realizează prin exten¬ 
sia trunchiului şi membrelor, care alcătuiesc astfel o tijă elas¬ 
tică arcuită, prin a cărei destindere obiectul este aruncat. 
Exemplu îl reprezintă aruncarea suliţei. Marii drepţi abdomi¬ 
nali joacă în acest tip de aruncare un rol deosebit (fig. 263). 

Aruncările cu piruetă folosesc corpul ca un ax care se în- 
vîrteşte. Forţa de aruncare rezultă din viteza de învîrtire. Ca 
prototip avem aruncarea ciocanului. 

IERARHIA CALITĂŢILOR BlOMOTRICE 

Deşi aruncările sînt de tipuri diferite, ierarhia calităţilor 
biomotrice este aproximativ identică pentru toate tipurile, for¬ 
mula ei putînd fi astfel enunţată ; F.V.I.S.D.R. 

După cum se vede, forţa apare pe primul plan, urmată de 
viteză şi îndemînare, apoi de supleţe şi detentă şi pe ultimul 
plan de rezistenţă. 

•■t 

FACTORII DE CARE DEPINDE FORŢA DE ARUNCARE 

Energia dezvoltată de organism în vederea realizării arun¬ 
cării ne'apare sub forma forţei de aruncare. 

• In mecanică, forţa^masa X acceleraţia: In biomecanica arun¬ 
cării, forţa = forţa de contracţie X viteza de contracţie. In mod 
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practic, aceşti doi factori se combină, mărirea forţei de aruncare 
realizîndu-se mai mult în contul unuia din aceşti factori. La ridi¬ 
carea repetată consecutivă a unor greutăţi din ce în ce mai mari, 
forţa creşte, prin mărirea forţei de contracţie, viteza de con¬ 
tracţie rămînînd aproximativ constantă. La aruncarea greutăţii, 
creşterea forţei de aruncare este dependentă de creşterea vitezei 


Fig. 263 — Acţiunea dreptului anterior abdominal în 
aruncarea suliţei. 

:T.' 

de contracţie, forţa de contracţie care suportă o aceeaşi masă 
rămînînd aproximativ constantă, 

Forţa de contracţie. Primul factor al forţei de aruncare, 
forţa de contracţie, este dependent, în special, de următoarele 
elemente : 

1. Numărul lanţurilor osteo-musculo-articulare angajate in 
mişcare. Muşchii nu acţionează izolat, ci în lanţuri musculare, > 
iar articulaţiile se mişcă şi ele în lanţuri articulare. Cu cît lanţul \ 
musculo-articular prinde mai multe segmente pe linia de arun- 
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care, cu atît forţa se măreşte. De aceea, o aruncare nu se face 
numai cu membrele superioare, ci din tot corpul, acţiunea por¬ 
nind din vecinătatea centrului de greutate, unde se află mîisele 
musculare cele mai puternice, şi extinzîndu-se către jjeriferie. 

2. Lungimea pîrghiilor osoase. Segmentele membrelor se 
deplasează — după cum ştim — după principiul unor pîrghii. La 
nivelul membrului superior care execută aruncarea, pîrghiile ac¬ 
ţionează cu forţa la mijloc, sînt deci pîrghii de gradul III, dar 
la nivelul membrelor inferioare, pîrghiile acţionează cu spri¬ 
jinul la mijloc şi sînt deci pîrghii de gradul I. Cu cît aceste pîr¬ 
ghii sînt mai mari, cu atît forţa lor de acţiune creşte. De aceea, 
aruncătorii buni sînt, mai totdeauna, cei care au membrele su¬ 
perioare lungi. Copiii, neavînd complet osificate segmentele 
osoase, nu pot executa aruncări de forţă fără pericol de decolări 
sau decolări-fracturi. 

3. Secţiunea transversală a maselor musculare. Ştim că 
forţa de contracţie a unui muşchi este egală cu secţiunea sa 
transversală. Cu cît secţiunea transversală a maselor musculare 
este mai mare, cu atît forţa de contracţie creşte. Nu este, deci, 
suficient ca masa corporală a unui aruncător să impună prin- 
tr-o mare cantitate de ţesut celular grăsos — ţesut inert şi în- 
greunător — ci printr-o masivă dezvoltare a maselor musculare. 

4. Elasticitatea musculară. Apucarea unui material ce ur¬ 
mează să fie aruncat (greutate, suliţă, minge etc.) are drept 
urmare o punere sub tensiune a muşchilor. De exemplu, în arun¬ 
carea greutăţii, aceasta se plasează pe degete, degetele fiind 
extinse pe mînă şi mîna pe antebraţ, ceea ce atrage o depăr- 
tre a capetelor de inserţie, o alungire şi o punere sub tensiune 
a muşchilor flexori ai degetelor şi mîinii. Alungirea solicită elas¬ 
ticitatea musculară şi muşchii devin veritabile amortizoăre elas¬ 
tice destinse. 

Aruncarea se realizează, în primul rînd, prin contracţia muş¬ 
chilor, dar din momentul în care greutatea începe să fie împinsă 
şi inerţia sa de repaus învinsă, tensiunea elastică a fibrelor care 
îşi apropie treptat capetele de inserţie scade. Viteza de scurtare 
a fibrelor, datorită elasticităţii acestora, se adaugă astfel forţei 
contfactile cu care greutatea este aruncată. 

Viteza de contracţie. Al doilea factor al forţei de aruncare 
este viteza de contracţie, care se poate numi, în cadrul aruncă- 
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rilor, viteză de explozie sau viteză de piruetă. Cu aparatele de 
precizie s-a putut înregistra viteza cu care se mişcă membrul 
superior în diferitele exerciţii sportive. Astfel, boxerii buni lo¬ 
vesc cu o viteză de 220 km/h (adică 61,11 m/s). Mişcarea cea 
mai rapidă a fost însă înregistrată la jucătorul de tenis Tilden, 
care servea mingea lovind-o cu o viteză de 240 km/h. 

La aruncările cu piruetă, viteza intervine şi mai mult decît 
la aruncările simple. Cităm ca exemplu viteza de piruetă la arun¬ 
carea ciocanului pe care o avea Heine, fostul recordman mon¬ 
dial al probei, care realiza piruetele în următorii timpi : prima 
în 1,0 s, a doua în 0,6 s, iar a treia în 0,4 s. Viteza de explozie 
sau de piruetă este dependentă, în special, de următoarele ele¬ 
mente : . 

1. Relaxarea precontracţională. In scurtarea izotonică a 
muşchiului, forţa se consumă şi pentru învingerea vîscozităţii 
muşchiului însuşi. Consumul de forţă pentru învingerea forţei 
interne se măreşte odată cu creşterea vitezei de contracţie. Aşa 
cum explică acest lucru Farfel, cu cît muşchiul este mai vîscos, 
cu atît viteza maximă de contracţie este mai mică şi, invers, cu cît 
muşchiul este mai puţin vîscos, cu atît se poate dezvolta o vi¬ 
teză mai mare. De aici se poate trage învăţătura practică de a 
aştepta cît mai relaxat momentur de explozie. 

2. Starea de întindere a muşchilor. Relaxarea se însoţeşte 
de o stare de întindere neforţată a muşchilor, contracţia fiind cu 
atît mai puternică, cu cît fibrele musculare au capetele de inser¬ 
ţie thai depărtate. Avîntul, adică mişcarea pregătitoare, în sens 
contrar sensului de aruncare, are tocmai acest rost, de a depărta 
capetele de inserţie ale muşchilor. 

Aspecte biomecanice speciale. Forţa de aruncare, în totali¬ 
tate, mai este dependentă însă de doi factori de mare impor¬ 
tanţă. 

1. Rezistenţa şi elasticitatea solului, în timpul aruncării, 
organismul se poate asemăna cu o spirală care, după ce a fost 
comprimată, se destinde în ambele sensuri. In timp ce prin 
extremitatea lui superioară aruncă, de exemplu, greutatea, prin 
extremitatea lui inferioară corpul se sprijină puternic pe sol şi 
execută chiar o mică săritură înainte. Calitatea sprijinului pe 
sol şi deci maxima eficacitate de aruncare a întregului meca¬ 
nism este direct legată de rezistenţa şi elasticitatea solului. Dacă 
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solul nu are o rezistenţă suficientă, o bună parte din forţa care 
unua să fie folosită pentru aruncare se pierde. Iată cum reali¬ 
zarea performanţei este legată şi de calitatea zgurei, acest factor 
extern influenţînd întregul mecanism al aruncării. 

2. Unghiul de aruncare. Cel mai favorabil unghi de arun¬ 
care depinde de natura aruncării, de înălţimea aruncătorului şi 
de viteza cu care obiectul a fost aruncat. Greutatea de 7,257 kg, 
de exemplu, este împinsă din mînă la o înălţime de 2 m dea¬ 
supra pămîntului, cu o viteză aproximativ de 11 m/s. Viteza 
fiind relativ redusă, greutatea întîlneşte foarte puţină rezistenţă 
din partea aerului, ceea ce face ca traiectoria ei să fie o parabolă 
aproape perfectă. Aplicînd una din formulele obişnuite pentru 
determinarea parabolei aruncării, în raport cu datele de mai 
sus, şi încercînd diferite valori pentru unghiul de aruncare, 
pentru a vedea care valoare corespunde celei mai mari distanţe 
de aruncare, se constată că unghiul cel mai favorabil este de 
40°. In formula folosită pentru determinarea parabolei arun¬ 
cării se include şi acceleraţia forţei gravitaţiei, care are o valoare 
medie de 9,81. Valoarea acceleraţiei forţei gravitaţiei variază 
pentru diferitele puncte ale globului, la Ecuator fiind de 9,78, 
iar înspre Polul Nord de 9,82. Lungimea unei aruncări şi, în 
mai puţină măsură, chiar lungimea unei sărituri sînt depen¬ 
dente deci şi de valoarea acceleraţiei gravitaţiei. Dacă un arun¬ 
cător cu discul realizează 54,23 m la Ecuator, aceeaşi aruncare 
în Suedia, de exemplu, nu măsoară decît 54,05 m. 

CONCLUZII METODOLOGICE 

Forţa apare ca o calitate biomotrică strîns legată de spe¬ 
cificul fiecărui exerciţiu fizic, ea manifestîndu-se în cadrul unor 
acţiuni sau faze diferite. Ea participă la lungimea traiectoriei 
aparatelor în diversele aruncări (greutate, ciocan, suliţă, disc, 
minge etc.), lungimea traiectoriei centrului de greutate princi¬ 
pal al corpului în sărituri, mărirea frecvenţei paşilor în alergări 
şi mărirea frecvenţei ciclurilor de mişcare la înot, canotaj, 
schi şi ciclism. 

Structura exerciţiilor fizice concepute cu scopul măririi 
acestei calităţi; forţa trebuie să corespundă cu structura pro¬ 
cedeelor tehnice specifice ramurii de sport respective. 
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Se pot folosi astfel, fie exerciţii bazate pe contracţii mus¬ 
culare izotonice, fie exerciţii îngreuiate cu haltere sau alte apa¬ 
rate (rezistenţa periferică crescînd în mod gradat, începînd de 
la un procent cuprins între 60—70o/j şi ajungînd pînă la un pro¬ 
cent de 90o/o din capacitatea maximă a sportivului respectiv), fie 
exerciţii bazate pe contracţii musculare izometrice. 

Ultima categorie de exerciţii se efectuează în condiţiile unei 
rezistenţe periferice crescute, cu mărirea timpului de menţinere 
a tensiunii musculare şi reprezintă un real progres pentru teh¬ 
nica şi metodica dezvoltării forţei. 
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